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Durante o envelhecimento ocorrem diminuições da massa livre de gordura (MLG), 
água corporal total e densidade mineral óssea (DMO) e aumento da gordura corporal 
(GC). O excesso de GC, definida como obesidade, está associado a diversas 
patologias, entre elas: hipertensão, diabetes tipo II, dislipidemias e cardiopatias. O 
Índice de Massa Corporal (IMC), comumente usado para diagnóstico de obesidade 
em populações adultas, não faz discriminação entre GC e MLG, sexo ou faixa-etária 
e por tais motivos apresenta limitações, principalmente em idosos. Deste modo, o 
presente estudo teve por objetivo geral verificar a correlação entre o índice de massa 
corporal (IMC) e o método da absortometria por raio-X de dupla energia (DEXA) em 
indivíduos com mais de 60 anos, de ambos os sexos, visando à determinação de 
pontos de cortes sensíveis e específicos para o diagnóstico de obesidade. A 
amostra foi composta por 60 homens e 120 mulheres, com idade entre 60 e 81 anos, 
selecionados de forma aleatória sistemática, a partir de lista nominal dos sujeitos, 
pertencentes a quatro Grupos de Terceira Idade de Florianópolis-SC. As variáveis 
estatura e peso corporal foram mensuradas no período da manhã, junto ao Centro 
de Desportos da Universidade Federal de Santa Catarina e as medidas da DEXA 
foram realizadas no período da tarde no Centro de Diagnóstico por Imagem – 
SONITEC. Os dados foram analisados por meio do programa SPSS versão 11.5, 
adotando-se um nível de significância de p<0,05. Foi verificada a sensibilidade e a 
especificidade dos pontos de corte propostos pela Organização Mundial de Saúde e 
pelo Nutrition Screening Initiative por meio da Curva ROC (Receiver Operating 
Characteristic) bem como a concordância dos diagnósticos por meio do teste kappa. 
Os homens apresentaram IMC médio de 26,5±2,8 kg/m2 e um %GC médio de 
23,02±5,8 enquanto que as mulheres apresentaram 27,4±3,9 kg/m2  de IMC e 
37,3±6,9 de %GC. O coeficiente de concordância (κ) demonstrou baixos valores 
para os pontos de corte estudados, onde o melhor resultado apresentado foi para o 
IMC de 27kg/m2 na população masculina (κ= 0,426), contudo este resultado pode 
ser considerado regular. A sensibilidade do IMC de 30 kg/m2 foi de 31,6% e 28,9% 
enquanto que a especificidade foi de 97,5% e 100% para homens e mulheres 
respectivamente. Novamente o ponto de corte de 27 kg/m2 para homens foi o que 
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apresentou melhores valores 73,7% e 72,5%, já para mulheres o IMC de 25 kg/m2 
apresentou 76,3% e 100% de sensibilidade e especificidade, respectivamente. 
Baixos valores de sensibilidade para idosos foram encontrados na literatura, 
semelhantes aos deste estudo. Através da curva ROC determinaram-se os pontos 
de corte de 27,5 kg/m2 para homens e 23 kg/m2 para mulheres como valores de 
melhor sensibilidade (73,7% e 87,7% para homens e mulheres) e especificidade 
(82,5% e 100% para homens e mulheres) para o diagnóstico de obesidade. Desta 
forma conclui-se que os pontos de corte do IMC analisados possuem baixa 
sensibilidade, podendo oferecer diagnóstico incorreto quanto à obesidade. Os 
pontos de corte propostos são mais sensíveis e específicos para a população idosa, 
propiciando diferenciação quanto ao sexo, podendo ser adotados para o diagnóstico 
desta patologia, quando a população tiver características semelhantes à estudada. 
 






During the aging happen decreases on the fat free mass (FFM), total body water and 
bone mineral density (BMD) and increase of the body fat (BF). The excess of BF, 
defined as obesity, is associated with several diseases like: hypertension, diabetes 
type II, high cholesterol and cardiovascular diseases. The Body Mass Index (BMI), is 
commonly used to diagnose obesity in populations, however it doesn't make some 
discrimination between BF and FFM, gender or age and, for this reasons, can make 
some mistakes on the diagnoses, mainly in elderly people. The present study had as 
objective to verify the correlation between BMI and the Dual energy X-ray 
absortometry (DEXA) in the people over than 60 years old, of both gender, and to 
establish better cut-offs for this population. The study counted with 60 men and 120 
women with age between 60 and 81 years, selected by systematic aleatory way, from 
a nominal list of the subjects by four groups of third age of Florianópolis-SC, Brazil. 
The variables stature and body weight were verify on the morning, on the Sports 
Center of Santa Catarina's Federal University and the DEXA were accomplished on 
afternoon, in the same day, on the Center of Images Diagnosis - SONITEC. The 
data were analyzed through statistical packages SPSS version 11.5, and was 
considered significant the confidence interval of 95% (p <0,05). The sensibility and 
specificity of the cuts-off, proposed by WHO (25 kg/m2 and 30 kg/m2) and the 
Nutrition Screening Institute - NSI, 1992 - (27 kg/m2) was verified through ROC curve 
(Receiver Operating Characteristic) as well as the agreement of the diagnoses 
through the kappa’s test (κ). The men presented a BMI medium of the 26,5±2,8 
kg/m2 and a %BF of the 23,02±5,8% while the women presented 27,4±3,9 kg/m2 of 
BMI and 37,3±6,9 of %BF. The Kappa’s coefficient demonstrated low values for the 
studied cuts-off, and the best result was for the 27kg/m2 cut-off of BMI in the 
masculine population (κ = 0,426). However, this result can only be considered as 
regular. The sensibility of the cut-off 30 kg/m2 was 31,6% and 28,9% for men and 
women while the specificity was 97,5% and 100%. The 27 kg/m2 cut-off for men 
presented better values again, 73,7% of the sensibility and 72,5% of specificity,  but 
in the women, the 25 kg/m2 cut-off it presented 76,3% and 100% of sensibility and 
specificity respectively. Low values of sensibility for elderly were found on the 
literature, like this study. Using the ROC curve could be determined the cuts-off of 
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BMI of the 27,5 kg/m2 for men and 23 kg/m2 for women as better values of the 
sensibility (73,7% and 87,7% for men and women) and specificity  (82,5% and 100% 
for men and women) to discriminate obesity. For this way, could be concluded that 
the analyzed cuts-off of BMI had low sensibility and could offer incorrect diagnosis of 
obesity. The proposed cuts-off are more sensitive, and specific for the elderly people, 
and make differentiation between gender, so could be adopted for the diagnosis of 
this pathology when the population has characteristics similar to this studied. 
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 Nas últimas décadas, tanto no Brasil como em outros países, sejam eles 
desenvolvidos ou não, tem sido verificada uma maior expectativa de vida da 
população e, consequentemente, um processo de envelhecimento populacional 
(CARVALHO; GARCIA; 2003). 
 O aumento da proporção de idosos no mundo tem sido observado com 
relevante preocupação social (CHAIMOWICZ, 1997). Segundo dados do Instituto 
Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE, 2004), a população maior de 60 anos de 
idade vem crescendo gradativamente: representava 6,4% do total da população 
brasileira em 1981; chegou a 8,0% em 1993 e passou a 9,6% em 2003. Em números 
absolutos, isso significa que, dos quase 174 milhões de pessoas, 16,7 milhões eram 
maiores de 60 anos de idade em 2003.  Fazendo-se uma projeção, espera-se que no 
ano 2.025 sejam 30 milhões e até o ano de 2.050, o Brasil seja o 6º país do mundo 
em número de pessoas com mais de 60 anos, já que a esperança média de vida vem 
aumentando em três meses por ano. 
 Apesar das muitas tentativas de caracterização, conceituação e delimitação do 
envelhecimento, não há uma definição universalmente aceita para este processo 
biológico (VERAS, 1994). Para Hayflick (1997), este processo é um evento biológico 
que passa a ocorrer logo após o nascimento em diferentes partes do corpo e em 
momentos distintos de cada ser humano. O envelhecimento é freqüentemente 
explicado como um processo que se direciona para a perda progressiva da 
adaptabilidade fisiológica (CHACON-MIKAHIL, 1998), levando o organismo a uma 
capacidade cada vez menor de manter sua homeostase, tornando-se mais vulnerável 
(FARINATTI, 2002). Este processo leva a modificações corporais que, segundo 
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Kuczmarski (1989), são semelhantes às ocorridas nos primeiros anos de vida, mas 
em direções opostas, representando características catabólicas maiores que 
anabólicas. 
  No envelhecimento ocorre uma diminuição da massa livre de gordura (MLG1) 
em torno de 10 a 20% entre os 25 e 65 anos. Esse fato pode causar uma diminuição 
gradual do metabolismo basal com a idade, conseqüentemente um acúmulo de 
tecido adiposo, principalmente na região do tronco, e ganho de peso corporal total 
(KOHRT et al., 1992; AMERICAN COLLEGE OF SPORTS MEDICINE, 1998). 
Portanto, o aumento da gordura corporal é uma condição comumente encontrada 
com o envelhecimento (EVANS; CAMPBELL;1993). 
 Esta diminuição da MLG deve-se principalmente às alterações da densidade 
mineral óssea e da quantidade de massa muscular, e este fato está associado a 
quadros de osteoporose, que trazem como conseqüência direta, a dificuldade de 
realizar deslocamentos (DOHERTY, 2003). Outra importante modificação corporal 
que ocorre no envelhecimento é uma diminuição da quantidade total de água do 
organismo. Estudos longitudinais e transversais têm demonstrado uma diminuição 
deste componente corporal com o envelhecimento (BAUMGARTNER et al., 1991). 
Sabe-se que a água total do corpo é de aproximadamente 70% em adultos jovens e 
de 60% em adultos mais velhos (KUCZMARSKI, 1989). Porém, estudos têm 
demonstrado que, em homens e mulheres de idade entre 70 e 80 anos, a água 
corporal tem diminuído para 60 e 50% respectivamente (STEEN, 1988). Com estas 
modificações, a proporção peso/estatura poderia ficar prejudicada, seja pelo 
aumento da gordura corporal, pela diminuição da massa corporal magra ou ainda 
pela diminuição da água corporal total. 
                                                 
1
 Massa Livre de Gordura inclui todos os tecidos e substâncias residuais com exceção da gordura, incluindo 
água, músculos, ossos, tecido conjuntivos e órgãos internos (HEYWARD; STOLARCZYK, 2000). 
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 Por outro lado, a interação de fatores endógenos (genéticos e 
neuroendócrinos), juntamente com outros fatores relacionados ao ambiente onde o 
indivíduo vive (e viveu), tais como nutrição, nível socioeconômico e nível de atividade 
física, influenciam nas alterações decorrentes ao envelhecimento (SCHROLL, 1994). 
Assim, muito do declínio associado ao processo de envelhecimento pode ser 
resultado do estilo de vida dos indivíduos idosos e não apenas de uma característica 
própria e inevitável desse processo (BARBOSA et al., 2001).  
 Além disso, é preciso ressaltar que determinadas patologias relacionadas ao 
envelhecimento também podem provocar modificações nesta proporção, tais como 
uma hipertrofia decorrente de um câncer ou um edema de outra natureza. 
 Nesse sentido, Kuczmarski (1989) afirma que circunstâncias como estas 
poderiam subestimar os resultados da determinação da obesidade ou ainda a 
obesidade pré-existente poderia mascarar a severidade de determinada doença.  Ou 
seja, algumas doenças potencializadas pela obesidade assumem importância maior 
entre os idosos, pois já apresentam freqüências aumentadas com a idade em 
indivíduos idosos não obesos (CABRERA; JACOB FILHO, 2001).  
 O acúmulo de tecido adiposo não ocorre impunemente no organismo. A 
obesidade é frequentemente associada com a resistência à insulina ou com diabetes 
mellitus não-insulino dependente (ou tipo II), hipertensão, dislipidemia, maior 
incidência de doenças cardiovasculares e câncer, além de outras doenças, numa 
síndrome clínica que tem sido chamada de síndrome plurimetabólica (FÉLIX; 
SOUZA e SILVA, 2003). 
 Portanto, é de extrema importância a avaliação da composição corporal nos 
indivíduos idosos, dada a estreita relação do aumento da gordura corporal (GC), 
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assim como do seu padrão de distribuição, com desordens metabólicas e doenças 
cardiovasculares.  
 Para a determinação da composição corporal várias técnicas são comumente 
utilizadas. A antropometria constitui um dos métodos mais tradicionais de avaliação 
da composição corporal, compreendendo uma série de medidas corporais. Por outro 
lado, o Índice de Massa Corporal – IMC - (método que se baseia na divisão da peso 
total pela altura ao quadrado) tem sido um dos índices antropométricos mais 
utilizados nos últimos anos, apesar de não fazer a discriminação entre GC e MLG 
(BARBOSA et al, 2001). 
 O IMC pode ser considerado um bom indicador de massa corporal total em 
adultos. É um índice prático, já que utiliza somente duas variáveis e pode ser 
facilmente aplicado em grandes populações. Mas o fato de não diferenciar massa 
gorda de massa magra poderia acarretar erros de diagnóstico, principalmente 
quando relacionado à população idosa (BARBOSA et al., 2001).  
 A avaliação da composição corporal por meio de medidas de dobras 
cutâneas, por sua vez, é  comumente utilizada para o conhecimento do percentual 
de gordura corporal. A partir da estimativa da gordura subcutânea, é possível 
estabelecer o percentual de gordura corporal, bem como a discriminação dos tipos 
de tecidos em MLG e GC. Porém, a sua limitação encontra-se em relação à 
validação das equações desenvolvidas para a população brasileira idosa, bem como 
na habilidade do antropometrista em coletar medidas precisas, pois um erro de 
medição pode relacionar-se a um erro no diagnóstico (HEYWARD; STOLARCZYK, 
2000).  
 Outro método de avaliação da composição corporal difundido nas últimas 
décadas é a bioimpedância elétrica (BIA).  A BIA é um método rápido e prático, o 
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qual mede a água total e o percentual de gordura corporais por meio de uma 
corrente de pequena voltagem que passa pelo corpo do indivíduo. Medindo-se a 
resistência e a reactância dos tecidos na passagem desta corrente, pode-se estimar 
a MLG e a GC. Para a utilização deste método, devem-se utilizar equações 
especialmente desenvolvidas para a população em estudo e atentar quanto à 
reprodutividade destas fórmulas. Porém, na população em questão, o método 
considerado de referência é a absortometria por raio-X de dupla energia (Dual-
energy X-ray absorptiometry - DEXA) método mais invasivo e não comumente 
utilizado na prática clínica ou epidemiológica pelo seu alto custo e complexidade. 
Este procedimento analisa a composição corporal utilizando raios-X, com dois 
diferentes níveis de energia, que permitem uma estimativa do conteúdo mineral 
ósseo, gordura e MLG com elevada precisão (HEYWARD; STOLARCZYK, 2000). 
 Nos indivíduos idosos, a avaliação da composição corporal além de 
quantificar a gordura corporal, pode ainda: estabelecer massa protéica e reserva 
energética; desenvolver base referencial para o gasto energético e definir o nível de 
hidratação relativa, demonstrando assim o estado nutricional, que é um fator 
importante na qualidade de vida desses indivíduos (BARBOSA et al., 2001). 
 Atualmente, é considerado obeso o indivíduo que apresenta IMC maior ou 
igual a 30kg/m2 (WHO, 1998). O nível de definição de obesidade não se diferencia 
na população idosa, apesar de uma tolerância maior dos idosos com o aumento de 
IMC, podendo assim a obesidade ser definida em um patamar mais elevado nesta 
faixa etária, segundo Stevens (2000).  
 De acordo com essa hipótese, o Nutrition Screening Initiative (NSI, 1992) 
adota em suas publicações e manuais de intervenção os pontos de corte de IMC 
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entre 22 e 27 kg/m2 como limites de normalidade para pessoas idosas. Valores 
abaixo ou acima destes pontos são considerados como risco nutricional.  
 Da mesma forma, Lipschitz (1994) utiliza o ponto de corte inferior a 22 kg/m2 
como critério diagnóstico de baixo peso e coloca, em seu artigo, que o IMC superior 
a 27 kg/m2 tem sido considerado como excesso de peso para população idosa. O 
autor faz referência a esses valores em decorrência de uma menor mortalidade dos 
idosos nesta faixa de IMC, porém não há consideração alguma relacionada às 
mudanças decorrentes do envelhecimento.  
 Por outro lado, Halpern (1992) classifica a obesidade como o estado em que 
determinada pessoa apresenta excesso de tecido gorduroso e, portanto, pode ser 
definida como mais que 30% de gordura corpórea nos homens e mais que 27% nas 
mulheres. Lohman (1992) propõe outros valores para a determinação de obesidade; 
o mesmo relata que o padrão de obesidade que coloca o indivíduo em risco de 
doenças é acima de 25% para homens e 32% para mulheres e os níveis mínimos de 
percentual de gordura corporal para saúde são estimados em 5% para homens e 8 a 
12% para mulheres.  
 Corroborando com ambos, Grijalba et al. (2001) afirmam que a obesidade é 
uma enfermidade crônica que se caracteriza por uma acumulo excessivo de gordura, 
portanto, o diagnóstico adequado da obesidade deve basear-se na determinação de 
GC. Apesar disto, o IMC tem sido adotado como padrão na classificação para pré-
obesidade (IMC > 25 kg/m2) e obesidade (IMC >30 kg/m2), sem considerações para 
idade e diferenças de sexo (SARDINHA E TEIXEIRA; 2000). 
 Em decorrência das modificações corporais que ocorrem nos idosos, como: 
perda de MLG, aumento da GC, diminuição da estatura, diminuição da água corporal 
total, entre outras, é possível que duas pessoas com o mesmo IMC possam ter 
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diferentes percentuais de gordura corporal (SARDINHA;TEIXEIRA, 2000) e desta 
forma apresentar diferentes estados nutricionais. Por exemplo, um indivíduo poderia 
ser classificado como eutrófico pelo IMC, porém apresentar um excesso de gordura 
corporal, característico de obesidade, e tal fato ocorreria em decorrência do IMC não 
refletir a composição corporal ou o nível de adiposidade (BARBOSA et al., 2001).
  Em síntese, é evidente que a obesidade se constitui num dos maiores 
problemas contemporâneos de saúde pública. Entretanto, verifica-se a necessidade 
de aprofundamento dos conhecimentos científicos sobre esta patologia nutricional e 
suas conseqüências biológicas e sociais nas pessoas acima de 60 anos de idade.  
Neste sentido, justificou-se a formulação do presente estudo tendo como enfoque a 
comparação do IMC, método de diagnóstico do estado nutricional mais difundido 
atualmente, com o método de avaliação da composição corporal considerado padrão 
ouro nesta população, o DEXA. A pesquisa foi realizada com uma amostra voluntária 
de 60 homens e 120 mulheres com idade igual ou superior a 60 anos, participantes 






2  OBJETIVOS 
 
2.1  OBJETIVO GERAL 
 
2.1.1 Verificar a correlação entre o índice de massa corporal (IMC) e o método da 
absortometria por raio-X de dupla energia (DEXA) em indivíduos com mais de 
60 anos, de ambos os sexos, do município de Florianópolis, SC, visando à 
determinação de pontos de cortes sensíveis e específicos para o diagnóstico 
de obesidade, 
 
2.2  OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
 
2.2.1 Identificar o estado nutricional da amostra investigada com base no IMC; 
2.2.2 Verificar o estado nutricional da população estudada através da absortometria 
por raio-x de dupla energia (DEXA); 
2.2.3 Caracterizar a população investigada com base nas variáveis sócio-
demográficas: estado civil, escolaridade e nível socioeconômico; 
2.2.4 Caracterizar a população investigada com base nas variáveis: prevalência de 
atividade física, osteoporose e reposição hormonal; 
2.2.5 Verificar a correlação entre o IMC e a prevalência de osteoporose; 
2.2.6 Identificar associações entre a DEXA e as variáveis: sexo, idade e IMC; 
2.2.7 Determinar os níveis de concordância, sensibilidade e especificidade do IMC 
em relação padrão de referência (DEXA); 
2.2.8 Propor novos pontos de corte do IMC para diagnóstico de obesidade para a 
população idosa estudada. 
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3  REVISÃO DE LITERATURA 
 
3.1  ENVELHECIMENTO 
 
3.1.1 Mudanças Fisiológicas 
 
 Para Hayflick (1997), o processo de envelhecer é um evento biológico que 
ocorre no decorrer de um período em diferentes partes do corpo e em momentos 
distintos para cada indivíduo. É um processo diferente para cada um dos seres 
humanos e na sociedade brasileira, por exemplo, pode levar às desigualdades 
sociais e regionais, podendo significar vivências totalmente diferenciadas desde a 
plenitude até a decadência, da satisfação e prazer de viver à miséria e ao abandono 
(CALDAS, 1998). 
 Com o avanço da idade ocorrem mudanças corporais e comportamentais 
naturais, entre elas: perda de vigor físico, dificuldades de visão e audição, problemas 
de memória, queda de cabelo e menopausa (HAYFLICK, 1997; CALDAS, 1998).  
Além disso, este processo envolve modificações nutricionais e fisiológicas, como a 
diminuição do peso corporal e estatura (DEY et al., 1999), redução na MLG, 
aumento da gordura corporal (GC), alterações na quantidade de minerais da MLG e 
na proporção entre água intra e extracelular (BARBOSA et al., 2001; 
PERISSINOTTO et al., 2002).  
 Esta diminuição de MLG, em torno de 10 a 20% entre os 25 e 65 anos, leva a 
uma diminuição gradual do metabolismo basal com a idade. Este declínio na massa 
muscular está associado com fraqueza, inaptidão e morbidez (BAUMGARTNER et 
al., 1998; HUGHES et al., 2001). Este tipo de massa muscular constitui cerca de 
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75% dos músculos esqueléticos do corpo, parte do corpo que sofre a maior perda 
com o envelhecimento,  quando comparada à massa muscular não esquelética 
(KYLE et al., 2001a).  
 As mudanças na densidade da MLG são ocasionadas por alterações nos 
componentes que formam a mesma (minerais, proteína, carboidratos, água). A 
implicação da redução do conteúdo mineral e da densidade mineral óssea, tem-se 
mostrado significativa para a composição da densidade específica da MLG (ALBALA 
et al., 1997). A perda é de cerca de 0,3% por ano entre os homens. Nas mulheres 
após os 40 anos de idade é de 0,6% a 1% por ano - esse valor pode variar devido a 
alterações hormonais causadas, principalmente, pela menopausa (LUKASKI, 1996). 
Segundo Gallagher et al., (2000), a perda da massa muscular esquelética 
apendicular2 pode ser mascarada pelo aumento de peso decorrente do aumento de 
gordura corporal. 
Além disso, existem outras mudanças consideráveis nos componentes 
corporais, referentes a alterações internas e não tão perceptíveis, que também 
afetam o organismo com o processo de envelhecimento. Exemplo disso é a 
quantidade de gordura corporal, particularmente a de tronco, que aumenta 
consideravelmente a partir dos 45 anos (HOORAMI & MOORADIAN, 2002; 
AMERICAN COLLEGE OF SPORTS MEDICINE, 1998; KOHRT et al., 1992; STEEN, 
1988). Esse aumento está relacionado com a redistribuição da gordura corporal, que 
migra dos membros para o tronco, devido, principalmente, a fatores hormonais 
(KYLE et al., 2001b).   
 Há, também, uma diminuição da quantidade total de água do corpo nos 
idosos, a qual está atribuída a uma diminuição nos fluidos intracelulares 
                                                 
2 Massa muscular dos membros superiores e inferiores. 
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(BAUMGARTNER, 1991). Ocorre ainda relaxamento da musculatura abdominal, 
cifose e alterações na elasticidade da pele (STEEN, 1988). 
 Na literatura revisada, relatam-se ainda diferenças no envelhecimento entre 
homens e mulheres, onde os primeiros possuiriam uma maior quantidade de massa 
muscular esquelética (KYLE, 2003), porém com um início antecipado de perda 
dessa massa muscular (FORBES, 2003; DUERKSEN, 2000).  As idosas, por sua 
vez, relacionam-se mais a um aumento de gordura corporal (BARRERA et al.; 1996) 
e diminuição da massa óssea (ALBALA; 1997).  
 Estes resultados podem ser comprovados através do estudo longitudinal de 
Baltimore sobre o envelhecimento. Este estudo demonstrou que nos homens, há um 
declínio na massa corporal magra após os 20 anos de idade, enquanto que a 
gordura corporal aumenta, tendo um pico aos 60 anos. Após esta idade há 
diminuição de ambos, massa corporal magra total e gordura corporal (MULLER et 
al., 1996). 
 Porém, segundo Steen (1988), há um aumento da gordura corporal até os 75 
anos de idade, quando este fenômeno parece tornar-se estável. Já nas mulheres, há 
um decréscimo paralelo na massa corporal magra com o envelhecimento, porém 
menos acentuado que nos homens.  
 Por outro lado, alguns autores relatam que a gordura corporal de mulheres 
idosas é menor após os 75 anos de idade com um dramático declínio após os 85 
anos (GILLETTE-GUYONNET et al., 2003). Estes mesmos autores relatam que a 
relação cintura quadril (RCQ) apresenta-se maior entre os 76 e 85 anos como 
descrito em publicação anterior por Baumgartner et al. (1991), fato que demonstra o 
acúmulo de gordura corporal abdominal nesta faixa etária. 
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 Hughes et al. (2002), em estudo longitudinal sobre a composição corporal de 
148 idosos dos Estados Unidos, demonstraram uma diminuição de MLG em idosos 
do sexo masculino (2% por década), mas não em idosas, porém um aumento de GC 
de 7,5% por década em ambos os sexos.  
 Enfim, está claro que durante o envelhecimento ocorrem modificações na 
composição corporal dos indivíduos e que tais modificações, seja na massa corporal 
magra, gordura ou água corporal, podem ser consideradas razões suficientes das 
limitações do uso isolado do IMC no diagnóstico nutricional da população idosa.  
 
3.1.2 Aspectos sócio-culturais do envelhecimento 
 
 O envelhecimento físico não acontece isolado dos fatores sócio-culturais. O 
envelhecimento social também proporciona mudanças, as quais estão relacionadas 
ao estilo de vida e às formas em que esses indivíduos se colocam frente à 
sociedade ou a sociedade se coloca frente a estes indivíduos. Ou seja, tudo está 
diretamente relacionado à qualidade de vida e saúde que o indivíduo vivenciou 
durante a sua existência.  
 Em relação aos fatores sociais, as características que são percebidas como 
sendo de pessoas idosas variam de acordo como o quadro cultural, com o 
transcorrer das gerações e, principalmente, com as condições de vida e trabalho que 
estão submetidos os membros da sociedade, sendo que as desigualdades dessas 
condições levam à desigualdade no processo de envelhecer (PASCHOAL, 1996).  
 Paschoal (1996) ainda contempla diferentes tipos de envelhecimento. O tipo 
funcional acontece quando um indivíduo, em função da deterioração da saúde física 
e mental, passa a depender de outros para o cumprimento de suas necessidades 
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básicas ou de tarefas habituais. O envelhecimento intelectual caracteriza-se quando 
o indivíduo começa a ter lapsos de memória, dificuldade de aprendizado e falha de 
atenção, de orientação e concentração, acarretando modificações desfavoráveis em 
seu sistema cognitivo. O envelhecimento econômico tem como referencial a 
aposentadoria e está condicionado à capacidade de produção do indivíduo, desta 
forma ocorre quando o mesmo deixa o mercado de trabalho. 
 As pessoas não idosas, por sua vez, percebem a velhice como uma ameaça 
inevitável, um processo gradual de diminuição das forças e capacidades, um tempo 
difícil que traz alteração da qualidade de vida, quebra de status social e profissional. 
É imprescindível estabelecer as relações nos contextos sócio-culturais, para que 
haja um entendimento do significado da terceira idade, procurando desta forma a 
compreensão da identidade dos idosos, bem como das influências entre idosos e 
não idosos. Estudos psico-sociológicos comprovam que a representação social do 
idoso é influenciada pela ordem sócio-cultural vigente, sendo percebido, geralmente, 
como um inútil, inválido, não-produtivo economicamente, um peso social, 
necessitando de cuidados essenciais ligados à saúde, alimentação e segurança. Tal 
representação influencia a ideologia do seu atendimento institucional, bem como as 
atitudes dos profissionais que lidam com ele e os comportamentos interativos da 
comunicação individual e social (NOVAES, 1997). 
 Se voltarmos à década de 1960, e questionarmos sobre quem seria o velho, 
encontraríamos duas situações sobre a representação social do idoso. De um lado, 
os asilados, aqueles que estavam empobrecidos e muitas vezes também doentes, 
diriam que ser velho era não ser. Para aqueles que haviam trabalhado em condições 
reconhecidas pelo poder público e de forma a acumular alguma riqueza, 
dispensando desta forma o asilo e a caridade, ser velho era ser um jovem de 
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espírito, era dar alicerce à realização dos jovens, era desfrutar de prêmios de uma 
vida laboriosa, era resguardar a tradição, era ser um vencedor, enquanto para todos 
os demais a velhice foi tempo de ser um vencido. A história de cada um lhe 
caracterizou a velhice, enquanto o tempo foi um mero espectador. O velho da 
década de 1960, no Brasil, está delimitado. Pode-se, então, tirá-lo de cena e 
contrapô-lo às práticas políticas e médicas que sustentaram sua reconstrução 
(SANT’ANNA, 2000). 
 Mas hoje em dia, com uma nova contextualização social da população idosa 
qual a perspectiva de representação social e o que significa ser idoso? Para alguns, 
ser idoso significa ter a saúde debilitada, não enxergar bem, sofrer quedas, não 
poder se locomover com segurança, não poder mais atravessar sozinho uma rua, 
sentir-se deprimido, ser inativo, perder o entusiasmo pela vida, não poder amar 
mais, sentir-se inferior e incapaz. Para outros, é sentir-se pleno e realizado, ficar 
disponível para novas experiências, ter tempo para conviver com amigos, viajar, 
ajudar os jovens no que puder, aproveitar melhor suas capacidades (MENDONÇA, 
2003). 
 O processo de envelhecimento não deve, portanto, ser entendido 
isoladamente como uma entidade e sim através da sua pluralidade de inscrições 
sócio-culturais, o que faz com que a representação social do idoso esteja sujeita à 
interferência de preconceitos e estereótipos sociais. Além do mais, a complexidade 
do mundo contemporâneo leva à necessidade de se preparar às pessoas de mais 
idade a adotarem comportamentos compatíveis com as demandas e exigências 
sociais, desenvolvendo capacidades cognitivas, emocionais, afetivas, criativas e de 
interação social (NOVAES, 1997). 
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3.2  IDOSO 
 
3.2.1 Idoso no Mundo 
 
 Oficialmente, a Organização Mundial de Saúde (WHO, 2002) considera 
idosos os indivíduos, residentes em países desenvolvidos, com idade igual ou 
superior a 65 anos e com 60 anos ou mais para países em desenvolvimento. Esta 
diferenciação parece levar em conta fatores que têm atuação direta na qualidade de 
vida dos indivíduos, como diferenças econômicas, políticas, culturais, sociais e 
ambientais dos países (MAZO; LOPES; BENEDETTI, 2001).   
 Em 2002, a mesma entidade (WHO, 2002) tratando das questões do 
envelhecimento na África, relata a dificuldade de conceituações nesse continente 
porque as classificações variam muito de país para país, dependendo das 
diferenças sociais, econômicas e capacidade física relacionada ao trabalho, dentre 
outros fatores. Há, portanto, sugestões de que na África o indivíduo a partir dos 50 
anos seja considerado idoso.  
 Já nos Estados Unidos o indivíduo é considerado idoso a partir dos 65 anos 
de idade, ao tempo em que alguns países formadores do antigo bloco socialista do 
leste europeu consideram a idade de 55 anos como o marco de entrada na velhice 
(SHEPHARD, 1997).   
 Bee (1997) descreve que a maioria dos pesquisadores do ciclo vital divide a 
vida adulta da seguinte forma: 
- Início da vida adulta: dos 20 aos 40 anos; 
- Vida adulta intermediária: dos 40 aos 65 anos e; 
- Final da vida adulta: dos 65 anos até a morte. 
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 Corroborando, alguns psicólogos dividem a maturidade em três etapas 
(RODRIGUES, 2000): 
- Maturidade inicial: dos 20 aos 40 anos; 
- Maturidade média: dos 41 aos 65 anos e; 
- Maturidade tardia: 
o Idoso jovem: 65 aos 74 anos; 
o Idoso velho: 75 aos 85 anos e; 
o Manutenção pessoal: acima de 86 anos. 
 A classificação proposta por Spirduso (1995 apud CARVALHO, 2003), 
apresentada no quadro 1, parece ser adotada por muitos pesquisadores.  
 
Quadro 1 - Classificação de categorias etárias levando-se em conta a idade cronológica. 
Idade cronológica (anos) Classificação 
45-64 Adulto da meia-idade 
65-74 Idoso – jovem 
75-84 Idosos 
85-99 Idoso – idoso 
Acima de 100 Idoso – velho 
  Fonte: Adaptado de Spirduso (1995, p. 8 apud Carvalho, 2003, p. 5) 
 
 A American Dietetic Association (1987) afirma que apesar do processo ocorrer 
em todas as pessoas, para aqueles acima dos 65 anos de idade, está sempre 
associado a mudanças significativas na saúde. 
 Portanto, segundo Veras (1994), a velhice pode ser encarada como um 
período da vida que compreende uma idade avançada, contudo o início desta é de 
difícil delimitação, podendo iniciar aos 50, 55 ou 65. Entretanto, são as 
características culturais, sociais, físicas, políticas, econômicas, psicológicas e 
ambientais de cada população que acabam por determinar quem é considerado 
idoso.  
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3.2.2 Idoso no Brasil 
 
 No Brasil, desde 1994, a lei no 8.842/94, em seu 2o artigo, define como idoso 
as pessoas maiores de 60 anos (REPÚBLICA FEDERATIVA DO BRASIL, 1994), e 
desde 2003, através da Lei no 10.741, de 1º de Outubro de 2003, criou-se o estatuto 
do idoso, que se destinou a regular os direitos assegurados à esta população 
(REPÚBLICA FEDERATIVA DO BRASIL, 2003).  
 A população idosa, quando comparada às diferentes faixas etárias, é a fatia 
representativa que mais cresce, sendo estimado um salto de 6% para próximo aos 
14% entre 1980 e 2025, quando o país deverá ocupar o sexto lugar entre os países 
com maior população de idosos, alcançando cerca de 31,8 milhões de pessoas 
(RAUCHBACH, 2001).   
 Em 2000, segundo o Censo Demográfico do IBGE, a população de 60 anos 
ou mais de idade era de 14.536.029 de pessoas, contra 10.722.705 em 1991. O 
peso relativo da população idosa no início da década de 1990 representava 7,3%, 
enquanto, em 2000, essa proporção atingia 8,6% (IBGE, 2004b), como podemos 





































Figura 1 – Crescimento populacional da população maior de 60 anos de idade segundo 
censo do IBGE, 2000. 
 
 
 A figura 2 mostra que na estratificação da população, segundo o censo do 
IBGE de 2000, a faixa etária entre 60-64 anos de idade era de 2.155.967 homens e 
2.455.993 mulheres; entre 65-69 anos, 1.631.458 homens e 1.948.180 mulheres; 
entre 70-74 anos, 1.246.425 homens e 1.528.105 mulheres; entre 75-79 anos, 
786.515 homens e 998.738 mulheres ; entre 80-84 anos, 425.642 homens e 598.656 
mulheres; entre 90-94 anos, 60.079 homens e 109.265 mulheres; entre 95-99 anos, 
15.326 homens e 32.534 mulheres e com idade superior a 100 anos, 2.948 homens 
e 22.839 mulheres (IBGE, 20003). 
 
 
                                                 
3
 IBGE – Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística - censo demográfico 2000, p. 88, tabela 1.1.1. 
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Figura 2 – Número populacional por faixa etária segundo dados do IBGE, 2000. 
  
 A proporção de idosos vem crescendo mais rapidamente que a proporção de 
crianças. Em 1980, existiam 16 idosos para cada 100 crianças; em 2000, essa 
relação praticamente dobrou, passando para quase 30 idosos por 100 crianças. A 
queda da taxa de fecundidade, principal responsável pela redução do número de 
crianças, juntamente com o crescimento da esperança de vida, tanto dos homens 
como das mulheres (IBGE, 2000) são os motivos que elevam esta relação. Um 
exemplo é o grupo das pessoas de 75 anos ou mais de idade que teve o maior 
crescimento relativo (49,3%) nos últimos dez anos, em relação ao total da população 
idosa (IBGE, 2004b). 
 Entre as regiões, as maiores participações de idosos de 60 anos ou mais se 
encontrava, em 2003, no Sudeste (10,5%) e no Sul (10,4%), seguidos do Nordeste 
(9,2%), Centro-Oeste (7,4%) e do Norte urbano (6,0%) (IBGE, 2004a), conforme 
gráfico 3. Entre as capitais, Rio de Janeiro e Porto Alegre se destacam com as 
maiores proporções de idosos, representando, respectivamente, 12,8% e 11,8% da 
população total nesses municípios.  Em contrapartida, as capitais do Norte do País, 
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2,7%. Em termos absolutos, o Censo 2000 contou quase 1 milhão de idosos vivendo 
na cidade de São Paulo (IBGE, 2004b). 
Figura 3 - Percentual de idosos da população brasileira segundo região em 2003 segundo 




 No Brasil, em média, as mulheres vivem oito anos a mais que os homens. As 
diferenças de expectativa de vida entre os sexos mostram que em 1991, as mulheres 
correspondiam a 54% da população de idosos e, em 2000, passaram para 55,1%. 
Portanto, em 2000, para cada 100 mulheres idosas havia 81,6 homens idosos (IBGE, 
2004b).  
 
3.2.3 Idoso em Florianópolis 
 
 No ano de 2000 a maior expectativa de vida no Brasil encontrava-se na região 
Sul (Paraná, Santa Catarina e Rio Grande do Sul), equivalente a 70,4 anos, 
enquanto a menor estava no Nordeste, correspondendo a 64,8 anos (RAUCHBACH; 
2001; p 13).   Em Santa Catarina, segundo o censo do IBGE de 2000, a população 
acima de 60 anos de idade totalizava 194.348 idosos e 236.085 idosas.  Na grande 
Florianópolis, a população acima de 60 anos de idade era de 22.599 homens e 












Capital do estado de Santa Catarina, possuía um total de 27.718 idosos de ambos 
os sexos, correspondendo a 8,4% da população total (IBGE, 2000). 
 A distribuição dos idosos por faixa etária varia de 60 a 101 anos, 
prevalecendo uma maior freqüência entre 60 e 69 anos de idade. Outro fato 
importante é que há uma prevalência de brasileiros - 98,6% - contra 1,4% de idosos 
nascidos em outros países como Alemanha, Argentina, França, Grécia, Itália, 
Líbano, Polônia, Portugal e Uruguai; e dentro do grupo dos brasileiros, 79,2% são 
provenientes do estado de Santa Catarina. O nível de escolaridade é baixo (até 
quarta série), sendo 14,3% analfabetos, mas também há um alto nível de idosos 
com nível superior (11,9%), principalmente idosos do sexo masculino (BENEDETTI; 
PETROSKI; GONÇALVES; 2004). 
 Neste sentido, como não existe um consenso sobre o que se chama de 
velhice, a noção de população idosa aqui adotada é aquela descrita pela lei 8.842/94 
e do estatuto do idoso, através da lei 10.741/03, porém utilizou-se a classificação de 
Spirduso (1995 apud CARVALHO, 2003) para caracterizar a população estudada. 
 
3.3  OBESIDADE 
  
 A obesidade pode ser definida como o excesso de tecido adiposo no 
organismo, sendo considerada uma doença crônica e inter-relacionada direta ou 
indiretamente com algumas outras situações patológicas contribuintes da 
morbimortalidade como as doenças cardiovasculares, osteomusculares e 
neoplásicas (CABRERA; JACOB FILHO; 2003).  
 Segundo a OMS (WHO, 1998), a obesidade é frequentemente definida como 
uma condição de anormal ou excessiva acumulação de gordura corporal que pode 
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ser prejudicial à saúde. Já Francischi et al. (2000) definiram a obesidade não só 
como uma desordem singular e sim como um grupo heterogêneo de condições com 
múltiplas causas que, em última análise, resultam no fenótipo de obesidade e está 
associada a um grande número de doenças.  
 O National Institute of Health Consensus Development Panel dos Estados 
Unidos, conveniado em 1985 para avaliar o nível de conhecimento sobre obesidade, 
demonstrou que um aumento de 20% no peso total, quando relacionado à gordura 
corporal, aumentou substancialmente o risco para hipertensão arterial sistêmica 
(HAS), doença arterial coronária, distúrbios lipídicos e diabetes tipo II (MAHAN E 
ESCOTT-STUMP, 1998).  Portanto, o excesso de peso torna-se fator de risco para 
variado número de agravos à saúde, dos quais os mais freqüentes são doença 
isquêmica do coração, hipertensão arterial, acidente vascular cerebral, diabetes 
mellitus tipo 2, colelitíase, osteoartrite (especialmente de joelhos), neoplasia maligna 
de mama pós-menopausa e de endométrio, esofagite de refluxo, hérnia de hiato e 
problemas psicológicos (WHO, 1995; WHO, 1998).  
 Nos Estados Unidos, pesquisas relatam que aproximadamente 65% da 
população apresentavam excesso de peso e 30% eram consideradas obesas 
(FLEGAL, et al., 2002; MOKDAD, et al., 2003). A prevalência de obesidade em 
mulheres é mais alta que nos homens para quase todas as idades e categorias. O 
pico de obesidade, para ambos os sexos, acontece na faixa etária de 50 a 59 anos 
com uma pequena diminuição na faixa de 60 a 80 anos (APOVIAM, 2000). 
 No Brasil, os dados de dois levantamentos populacionais (Estudo Nacional da 
Despesa Familiar – ENDEF – e Pesquisa Nacional sobre Saúde e Nutrição – PNSN), 
realizados entre 1975 e 1989, indicam um aumento significativo na prevalência de 
excesso de peso e obesidade na população nacional. Em pessoas com mais de 60 
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anos, os resultados apontam para uma prevalência de excesso de peso em torno de 
27% em homens e de 38% em mulheres, sendo que 10% desta população é 
considerada obesa (ACUÑA e CRUZ, 2004; COUTINHO et al., 1991). 
 A classificação de obesidade mais difundida atualmente é a proposta pela 
OMS (WHO, 1995; 1998). Nesta definição é considerado pré-obeso o indivíduo com 
IMC maior ou igual a 25 kg/m2 e obeso aquele com IMC igual ou acima de 30 kg/m2. 
Outra classificação para obesidade, adaptada à população idosa, é utilizada pelo 
Nutrition Screening Initiative (NSI, 1992) e adotada por Lipschitz (1994), onde os 
idosos com IMC superior a 27 kg/m2 são classificados como excesso de peso, 
enquanto aqueles com IMC abaixo de 22 kg/m2 são classificados como magreza. 
Este autor faz referência a esses valores em decorrência de uma menor mortalidade 
dos idosos nesta faixa de IMC, porém, não há consideração alguma relacionada às 
mudanças decorrentes do envelhecimento.  
 Por outro lado, entre os autores que definem a obesidade como um excesso 
de gordura corporal, Halpern (1992), considerada como limite de normalidade até 
27% de gordura corpórea nos homens e 30% nas mulheres. Portanto, valores acima 
destes pontos de corte classificariam as pessoas como excesso de gordura corporal 
ou obesidade.  
 Em relação à determinação da obesidade por meio do percentual de gordura 
corporal, outros autores utilizam diferentes pontos de corte. Lohman (1992), por 
exemplo, relata que o padrão de obesidade que coloca o indivíduo em risco de 
doenças é acima de 25% para homens e 32% para mulheres.  
 Em um artigo que trata da comparação entre sensibilidade e especificidade do 
IMC na determinação da obesidade, Sardinha e Teixeira (2000) utilizaram o 
percentual de GC (%GC) maior que 35% para determinação de obesidade em 
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mulheres idosas, com idade média de 60,5 ± 7,1 anos, recrutadas em um programa 
comunitário de atividade física. 
 Em 1989, Deurenberg já afirmava que o IMC não poderia ser adotado como 
um critério de gordura corporal em idosos, pois em estudo realizado com mulheres 
de 68 anos, o IMC médio foi de 25,9 kg/m2 enquanto que o %GC médio foi 43,9%. 
Desta forma, estes valores ficariam bem acima de qualquer ponto de corte para 
obesidade, segundo o percentual de GC. 
Em síntese, após a revisão bibliográfica, resolveu-se adotar como valor de 
referência para diagnóstico de obesidade o %GC proposto por Lohman (1992), o 
qual, considera risco nutricional ou obesidade o %GC superior a 25% para homens e 
32% para mulheres.  
 
3.3.1 Obesidade e mortalidade 
 
 Sabe-se que a mortalidade, quando associada com o avanço da idade, pode 
estar relacionada, em parte, com o aumento da GC (KOTZ e BILINGTON, 1999).  
 Em adição ao aumento das taxas de mortalidade, a obesidade está associada 
diretamente com uma longa lista de morbidades, algumas citadas anteriormente, 
incluindo diabetes mellitus, doenças cardiovasculares, cálculos biliares e cânceres 
de pulmão, cólon, útero e ovário (WOLF e COLDITZ, 1998; MUST et al., 1999).  
 O risco de desenvolver Diabetes Melitus tipo II (DM II) aumenta 
proporcionalmente com o aumento do IMC e nos indivíduos com IMC superior a 40 
kg/m2 o risco relativo está aumentado cerca de 60 vezes (KNOWLER, 1981). 
Somando a magnitude da obesidade, duas outras variáveis, a localização da 
gordura e a história. Outra complicação associada à obesidade são as doenças 
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cardiovasculares. Nos idosos, a obesidade continua sendo um significante fator de 
risco para tais patologias, principalmente naqueles com idade superior a 70 anos 
(HARRIS et al., 1993).  
 Em um estudo com 621 homens e 960 mulheres com idade média de 77 
anos, Harris et al. (1997) descobriram que o aumento de peso durante o final da vida 
adulta é um fator de risco para doença coronariana na fase tardia da vida. O fato de 
aumentar o peso, mesmo durante a velhice, foi associado com um aumento no risco 
coronariano, porém aqueles que tiveram recente perda importante de peso não 
tiveram a mesma relação. Estes autores concluíram que a história de ganho de peso 
deve ser considerada quando se pretende estimar a contribuição da obesidade para 
o risco de doença arterial coronariana.  
 A associação de câncer e obesidade é bem estabelecida por certos tipos de 
cânceres malignos (BERGSTROM et al., 2001). Os tipos de cânceres que 
normalmente são associados com o excesso de gordura corporal são ainda mais 
prevalentes nos idosos, como o carcinoma de pulmão, cólon, útero e ovário e para 
tais, sabe-se que a prevenção da obesidade poderia também ajudar a reduzir a 
incidência de câncer nesta faixa etária (HORANI e MOORADIAN, 2002). 
 Sabe-se que a prevalência de obesidade é maior em mulheres do que em 
homens para todas as categorias de idade e, principalmente, nos idosos, por 
diversos motivos. O principal deles está relacionado a um maior contingente do 
gênero feminino nas idades mais avançadas. Têm-se também o conhecimento que 
os maiores picos de obesidade geralmente ocorrem entre as faixas de 50 e 59 anos 
e diminuem após os 80 anos. Este fato está relacionado com a mortalidade precoce 
nos indivíduos idosos, causada pela obesidade (KOTZ e BILLINGTON, 1999) e suas 
conseqüências, como revisado nos parágrafos anteriores. 
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 Para classificação da população em relação à obesidade, é imprescindível se 
conhecer algumas variáveis antropométricas, mesmo que somente peso e estatura.  
 
3.4  VARIÁVEIS ANTROPOMÉTRICAS 
 
 A antropometria é um método não-invasivo, de baixo custo e universalmente 
aplicável, disponível para avaliar o tamanho, proporções e composição do corpo 
humano (WHO, 1995).  
 A idade é um ponto importante por ser base para recomendação dos padrões 
de referência e para as medidas realizadas (WHO, 1995). Outro fator a ser 
considerado é o sexo, pois existem diferenças expressivas entre o tamanho de 
homens e mulheres (WHO, 1995). Através deste método, possibilita-se a obtenção 
de inúmeras informações, porém peso, estatura, suas combinações, circunferências 
da cintura e quadril e dobras cutâneas são as variáveis antropométricas mais 
utilizadas em estudos epidemiológicos (WILLETT, 1998).  
 As transformações decorrentes do envelhecimento, conforme apontadas 
anteriormente, provocam uma particularização do uso da antropometria na análise 
da obesidade entre os idosos (STEEN, 1988) e podem não ser apropriadas para o 
diagnóstico nutricional (TAREN; SCHLER; 1990). Além disso, outros fatores como a 
distribuição da gordura subcutânea, padrões de referência, seleção de equação 
apropriada, técnica e instrumentos de mensuração são questões importantes que 
podem limitar a precisão das variáveis e índices antropométricos nos indivíduos 





 A obtenção exata da estatura nos idosos é um dos maiores problemas da 
antropometria. A postura normal, ereta, característica do adulto jovem, raramente é 
observada nas pessoas idosas (HAYFLICK, 1997). Nos idosos, há uma diminuição 
da estatura devido à compressão vertebral, mudanças na largura e forma dos discos 
vertebrais e perda de tônus muscular e ainda mudança postural (WHO, 1995). 
Portanto, a medida precisa da estatura torna-se mais difícil de obter para uma 
maioria das pessoas de idade avançada.  
 Há variações consideráveis entre diferentes autores quanto à diminuição da 
estatura em relação à idade. Perissinotto et al. (2002) relatam que essa diminuição 
pode ocorrer de 2 a 3cm por década. Já, estudos longitudinais encontraram 
diminuições entre 4 e 5cm, em quatro anos de acompanhamento em mulheres da 
Suécia (DEY et al., 1999). Segundo Lipschitz (1994) há diminuição de 
aproximadamente 1 cm de estatura a cada década a partir dos 20 anos. Portanto 
quando esta é utilizada para cálculo do IMC poderia levar a um aumento artificial dos 
valores deste índice (CORISH; KENNEDY; 2003). 
 Contudo, a estatura representa o melhor indicador do tamanho corporal geral 
e do comprimento dos ossos (LOHMAN et al., 1988), podendo ser aferida através de 
medidas lineares realizadas no sentido vertical (ALVAREZ; PAVAN, 2003).  
 
3.4.2 Peso corporal 
 
 O peso corporal corresponde à soma de todos os componentes de cada nível 
da composição corporal. Adota-se ainda a expressão “massa corporal total” 
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justamente por esta medida não fazer a diferenciação da composição corporal 
(WAITZBERG; FERRINI, 2000). 
 O peso corporal é amplamente utilizado pela sua facilidade de utilização, 
porém é importante ressaltar que sua utilização como parâmetro isolado pode ser 
prejudicada por inúmeras razões, entre elas: proporcionalidade, patologias, 
crescimento ou envelhecimento e ainda alterações na quantidade de água corporal. 
 
3.4.3 Índice de massa corporal (IMC) 
 
 O índice de massa corporal ou índice de Quetelet constitui um procedimento 
de diagnóstico antropométrico, onde o peso, em quilogramas, é dividido pelo 
quadrado da estatura, em metros. Sua utilização na prática clínica, como método 
isolado, foi proposta há três décadas e é considerado por diversos autores o melhor 
indicador de massa corporal no adulto, em nível populacional (GIBSON, 1993).  
Esse índice apresenta forte associação com a incidência de várias doenças 
crônicas não transmissíveis (WHO, 1995; TROIANO, 1996), assim como, risco para 
inúmeros agravantes à saúde, entre eles o aumento do risco de desenvolver doenças 
cardiovasculares, hipertensão (KUBENA et al., 1991), aumento de lipoproteínas de 
baixa densidade (LDL), aumento da concentração de triglicérides no sangue, 
diabetes (KUBENA et al., 1991; KAYE et al., 1991) e algumas formas de câncer 
(RAPP et al., 2005). 
 Segundo a Organização Mundial de Saúde (WHO, 1998) o IMC é o método 
mais utilizado para diagnóstico individual de obesidade e  para estimar a prevalência 
de obesidade em populações. Contudo, o IMC não demonstra a quantidade e a 
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distribuição de gordura corporal e pode não estar relacionado com o excesso deste 
tecido e com as associações de risco à saúde deste componente.  
 A OMS ainda complementa que a classificação de pré-obesidade e obesidade 
permite: (a) comparações significativas de estado de peso dentro e entre 
populações, (b) a identificação de indivíduos e grupos de risco de morbidade e 
mortalidade, (c) a identificação de prioridade para intervenção no indivíduo e 
comunidade e (d) uma base firme para a avaliação das intervenções (WHO, 1998). 
 Já Waitzberger e Ferrini (2000) e Anjos (1996) chamam atenção para 
algumas limitações do IMC: a primeira limitação relaciona-se com a 
proporcionalidade do corpo, pois, pessoas com as pernas curtas para a sua estatura 
terão IMC aumentado; um segundo ponto está relacionado com a MLG, 
especialmente em homens, pois, atletas e indivíduos musculosos podem ter IMC na 
faixa da obesidade; e ainda a relação com a estatura, que, apesar de baixa, pode 
ser significativa, especialmente em menores de 15 anos (GIBSON, 1993; 
HEYWARD; STOLARCZYK, 2000; WAITZBERG; FERRINI, 2000).  
 Lohman, em 1992, já colocava que o IMC pode ser influenciado por massa 
muscular, órgãos, estrutura óssea e ainda pela gordura corporal e portanto um 
indivíduo com uma grande massa corporal magra teria um IMC de obeso e não teria 
excesso de gordura corporal ou ainda, indivíduos com uma pequena estrutura óssea 
ou com baixa quantidade de massa muscular relativa ao seu peso, ou seja, grande 
quantidade de gordura corporal, poderia ter a sua classificação subestimada, sendo 
considerado eutrófico. 
 Segundo Heyward e Stolarczik (2000), o uso deste índice reforça o conceito 
errôneo de que o peso corporal é mais importante que a gordura corporal. Indivíduos 
leves (peso corporal total) podem pesar menos que o valor recomendado na tabela 
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de peso e estatura, enquanto que indivíduos magros, com pouca gordura corporal, 
podem pesar mais que o ideal, de acordo com a mesma tabela, devido ao aumento 
de massa muscular e óssea e, ainda da mesma forma, indivíduos podem ter 
excesso de gordura ou serem obesos sem contudo apresentarem excesso de peso. 
 Os valores de IMC recomendados atualmente são decorrentes das alterações 
feitas em 1995 e 1998 por Comitês de Especialistas da OMS, os quais propuseram 
modificações nos pontos de corte para emagrecimento e obesidade respectivamente 
(ACUÑA; CRUZ; 2004). Estes pontos de corte propostos pela OMS (WHO,1995 e 
1998) para adultos e idosos estão dispostos no Quadro 2. 
 
Quadro 2 – Classificação do Índice de Massa Corporal segundo WHO (1995 e1998). 
Classificação VALORES DE IMC (kg/m2) 
Magreza grau III IMC < 16,0  
Magreza grau II 16,0 ≤ IMC ≤ 16,99  
Magreza grau I 17,0 ≤ IMC ≤ 18,49  
Eutrófico 18,5 ≤ IMC ≤ 24,99 
Pré-obesidade 25,0 ≤ IMC ≤ 29,99  
Obesidade grau I 30,00 ≤ IMC ≤ 34,99  
Obesidade grau II 35,0 ≤ IMC ≤ 39,99  
Obesidade grau III IMC ≥ 40,00  
 Fonte: WHO, 1995 e 1998. 
 
 Segundo Bedogni et al. (2001), o IMC pode ser considerado um razoável 
preditor de GC, pois, no estudo realizado por esses autores o IMC detectou 54,8% 
dos casos de obesidade.  Barbosa et al. (2001) corroboram com este autor quando 
colocam que este pode até ser considerado um razoável indicador de massa 
corporal em adultos. É um índice prático, já que utiliza somente duas variáveis, peso 
e estatura, e pode ser facilmente aplicado em grandes populações. Porém, este 
índice não faz a discriminação entre GC e MLG e, desta forma, pode acarretar erros 
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de diagnóstico, principalmente quando relacionado à população idosa (BARBOSA et 
al., 2001). 
 Entretanto, conforme comentado anteriormente, com o envelhecimento 
ocorrem distintas modificações corporais e, portanto, é possível que duas pessoas 
com o mesmo IMC possam ter diferentes percentuais de GC (SARDINHA E 
TEIXEIRA; 2000). E, portanto, o IMC deve ser específico para cada faixa etária e, 
diferenciado entre diferentes populações e etnias (GOH et al., 2004).  
 Apesar disto, instituições internacionais ainda têm adotado o IMC como 
padrão na classificação para pré-obesidade e obesidade (quadro 2) sem 
considerações para idade e diferenças de sexo.  
  
3.5 ABSORTOMETRIA POR RAIO-X DE DUPLA ENERGIA (DUAL-ENERGY X-RAY 
ABSORPTIOMETRY – DEXA) 
 
 Além dos indicadores de excesso de peso, a estimativa do %GC tem melhor 
aceitabilidade para identificação do excesso de gordura corporal (LOHMAN, 1992). A 
mensuração do %GC é comumente realizada através da técnica da 
hidrodensitometria (pesagem hidrostática), que tem sido amplamente aceita como 
padrão ouro (LOHMAN, 1992; JACKSON; POLOCK; WARD, 1980). Em idosos, esta 
avaliação, que necessita do peso submerso, é difícil de ser executada e também 
demanda longo tempo para sua realização (BRODOWICZ, 1994). 
 Assim, outras técnicas laboratoriais têm sido desenvolvidas e aprimoradas 
para estimativa do %GC (CLASEY, 1999; KOHRT, 1998). A absortometria por raio-X 
de dupla energia (DEXA), parece ser uma alternativa aos problemas apresentados, 
até então, pela hidrodensitometria. A técnica permite uma avaliação rápida e com 
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dados confiáveis em relação à pesagem hidrostática. Alguns autores consideram a 
DEXA como um sucessor da hidrodensitometria, pois o desenvolvimento 
tecnológico, ao longo dos anos, levou à evolução desta técnica (LOHMAN, 1992; 
BRODOWICZ, 1994; CLASEY, 1999). 
 O modo pelo qual a DEXA diferencia os tecidos corporais se dá por meio da 
transposição dos fótons de energia pelos tecidos ósseos e moles de cada indivíduo, 
até atingir a outra extremidade onde se localiza o detector. Este método é baseado 
no fato dos raios-X sofrerem diferentes desvios ao passar por entre os tecidos 
ósseos e moles (ALBANESE, DIESSEL e GENANT, 2003). Após a diferenciação dos 
tecidos, forma-se uma imagem dos contornos do corpo e dos tecidos e, então, um 
“software” quantifica e localiza os diferentes componentes corporais (VISSER et al., 
1999). 
 O surgimento da DEXA revelou um novo padrão de referência para avaliação 
da composição corporal nas diversas populações, inclusive os idosos. Esta técnica 
foi primeiramente desenvolvida para mensurar o conteúdo mineral ósseo sendo 
agora considerada um importante tópico para mensurar a composição corporal total 
e regional (SALAMONE et al., 2000).  
 O uso da DEXA em populações onde se sabe que ocorrem mudanças na 
estrutura óssea, como nos idosos, pode remover as imprecisões decorrentes destas 
variações (BLEW et al., 2002). 
 Mesmo sendo um método considerado invasivo, têm se tornado uma medida 
popular na avaliação da composição corporal em países desenvolvidos (SNEAD et 
al., 1993; MADSEN et al., 1997; TOTHILL et al., 1996). É constantemente utilizada 
como método de referência para determinar tal composição também nos idosos 
(REILLY et al., 1994; RAVAGLIA, 1999).  
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 Esse método permite a avaliação estrutural da composição corporal, dividindo 
a massa corporal em três componentes básicos: tecido macio livre de minerais e 
gordura, conteúdo mineral ósseo e gordura (LASKEY, 1996; MAZESS et al., 1990). 
Proteína, glicogênio, mineral e água estão inclusos no componente do tecido magro 
(PIETROBELLI et al., 1996). Contudo, não pode ser usado rotineiramente em 
clínicas geriátricas por ser uma técnica efetivamente dispendiosa. 
 A técnica de análise corporal por DEXA utiliza a energia de raios-X de dupla 
intensidade, os quais passam através do corpo permitindo assim a determinação do 
conteúdo mineral ósseo e densidade óssea. A intensidade transmitida por cada nível 
de energia é mensurada por um detector de radiação montado em um braço móvel 
diretamente sobre a fonte da radiografia. É determinado o percentual de gordura de 
cada área amostral simultaneamente com a determinação do esqueleto. O 
percentual de gordura é determinado por alternância de radiação de baixa e alta 
energia (KYLE, 2001b). A precisão da análise é de 1,0% e 2,0% para MLG e massa 
gorda, respectivamente (SLOSMAN et al., 1992). 
 Desde a sua introdução a DEXA tem sido usado para analisar a composição 
corporal de populações (SARDINHA et al., 1998). Contudo, ainda há algumas 
controvérsias a respeito deste método na determinação da composição corporal 
como um método de referência (KOHRT,1995).  
 Em razão disso, Kiebzak et al. (2000) objetivaram determinar a precisão do 
aparelho Lunar modelo DPX-L na determinação da composição corporal total e por 
segmentos. Para tal procedimento, eles realizaram um scan de corpo inteiro durante 
4 dias consecutivos em 10 homens e 10 mulheres com idade entre 24-76 anos. As 
análises demonstraram que, com exceção da gordura do braço e tronco e do 
conteúdo mineral ósseo do tronco, o erro para todos os outros segmentos corporais 
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foi menor que 3%. Além disso, a precisão da composição corporal total foi melhor 
que a precisão regional para todas as variáveis. Os autores concluíram que as 
medidas de precisão da composição corporal total e regional foram geralmente 
comparadas com os limites de precisão tipicamente associado com os dados do 
conteúdo mineral ósseo para a espinha lombar e o fêmur proximal, podendo ser 
considerado aceitável. 
 Por outro lado, Tylavsky et al. (2003) relataram que o mesmo aparelho 
superestima os valores de MLG e subestima os valores de GC quando comparado 
ao modelo de 4 segmentos. Nesse estudo, a amostra foi composta por 58 homens e 
mulheres de idade entre 70 e 79 anos. Os autores ainda colocam que a constante 
calibração deste modelo pode ocasionar estes resultados. 
 Outros autores (VISSER et al., 1999; SALAMONE, 2000) analisaram o 
sistema DEXA Hologic QDR 4500A e concluíram que este, quando comparado ao 
modelo de 4 segmentos e a tomografia computadorizada (TC) por multi-fatias, pode 
ser considerado acurado para determinação de gordura corporal total e das pernas. 
Por outro lado, em publicação mais recente, Schoeller et al. (2005) verificaram que o 
modelo superestima em 5% o %GC e subestima no mesmo valor a MLG (p<0,05) e, 
portanto, esses valores devem ser descontados e acrescentados nos resultados, 
quando apresentados, e desta forma este modelo seria considerado um bom 
parâmetro. 
 Barbosa et al. (2001) realizaram estudo comparativo sobre %GC utilizando 
três métodos distintos: antropometria, bioimpedância e DEXA. A população estudada 
para tal realização compreendeu 20 idosas de idade entre 62 e 79 anos. Neste 
estudo os autores relataram que embora os métodos e equações utilizados fossem 
de ampla utilização para estimar a GC em idosos, nenhuma técnica deve ser aceita 
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como método único de referência nessa população. Cada método apresenta 
limitações e a comparação poderia ser útil para interpretação dos resultados obtidos. 
 Baseado em estudos transversais, a mensuração de gordura total do corpo e 
dos membros feita pela DEXA fan-beam são comparáveis aos métodos 
selecionados como padrões de referência e, portanto, os resultados oferecem 
substancial promessa para os estudos transversais de gordura total do corpo e 
pernas de idosos homens e mulheres (VISSER et al., 1999; SALAMONE, 2000).  
 Concordando com tal afirmação, Houtkooper et al. (2000) colocam que a 
DEXA, quando comparada à pesagem hidrostática e ao modelo de 
multicomponentes, foi o método mais sensível para detectar pequenas mudanças na 
composição corporal em mulheres pós-menopausa.   
 Apesar de ser ainda uma técnica considerada de alto custo operacional e 
possuir algumas questões limitantes, tais como a utilização de constantes de 
hidratação dos tecidos e não utilização de “softwares” específicos para diferentes 
idades (KOHRT, 1998), entre outras já abordadas anteriormente, a DEXA tem sido 
aceito por muitos autores (SARDINHA et al., 1998; SARDINHA e TEIXEIRA, 2000; 
BEDOGNI et al., 2001; BLEW et al. 2002; 21;KYLE et al., 2001a; KYLE et al., 2001b; 
KYLE et al.; 2003; SMITH et al., 2002, ROTH et al., 2001; ROTH et al., 2003; 
HANSEN, 1999; ; SCHROEDER et al., 2004; HEIMBÜRGER et al., 2000; BERTIN et 
al., 2000) como padrão ouro em estudos de validação e no desenvolvimento de 
novas técnicas antropométricas de avaliação da composição corporal na população, 





4.1  CARACTERIZAÇÃO DO ESTUDO 
 
 Esta investigação caracteriza-se como um estudo de corte transversal 
descritivo de correlação.  
 
4.2  AMOSTRA 
 
 A seleção da amostra foi baseada na população de 5.138 idosos de ambos os 
sexos que, em 2005, participavam dos grupos de terceira idade do Município de 
Florianópolis, SC.  Por intermédio da Prefeitura Municipal de Florianópolis-SC, 
entrou-se em contato com os coordenadores destes grupos solicitando uma lista 
nominal, contendo idade e telefone dos idosos.  
 Primeiramente foram selecionados os grupos de terceira idade (GTI) que 
participariam do sorteio aleatório. Os grupos foram selecionados por conveniência, 
maior acessibilidade e facilidade dos idosos em comparecer aos locais de avaliação 
– antropometria e DEXA. Sendo assim, foram escolhidas as seguintes unidades 
amostrais: Grupo de Atividades Físicas da Terceira Idade da UFSC, Núcleo de 
Estudos da Terceira Idade - NETI, Grupo de Terceira Idade da Escola Técnica 
Federal e Grupo de Terceira Idade da Sociedade Amigos da Lagoa.  
 Após a seleção dos grupos foi criada uma lista nominal com os nomes dos 
idosos dos respectivos grupos, os quais foram dispostos de modo aleatório, não 
alfabético. Para selecionar a população foi utilizado o método aleatório sistemático, 
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onde o intervalo entre os selecionados seria de 2 pessoas. Caso houvesse recusa 
por parte do escolhido, a oportunidade era dada ao próximo da lista.  
 O número de avaliações foi pré-determinado levando em conta o mínimo 
necessário para os procedimentos estatísticos de correlação e, para encerramento 
da coleta de dados, adotou-se a saturação como critério. Ao final, a amostra foi 
composta de 180 idosos, sendo destes 60 homens e 120 mulheres. 
  
4.2.1 Critérios de inclusão 
 
 Para este estudo, foram considerados os idosos com idade igual ou superior a 
60 anos (completos). Não foram incluídos na amostra, idosos com doenças 
incapacitantes (paralisias, derrames, hipertireoidismo, câncer, hipertensos), que 
apresentassem qualquer tipo de amputação; portadores de marcapasso ou qualquer 
tipo de metal junto ao corpo (por exemplo, platina); cardíacos graves; e, idosos que 
utilizassem medicamentos para tratamento renal (em decorrência da retenção 
hídrica), devido a possíveis alterações nas estimativas da impedância bioelétrica e 
da DEXA. 
 Os avaliados preencheram o termo de consentimento livre esclarecido (TCLE) 
(APÊNDICE A) como critério de inclusão e somente após cientes dos procedimentos 
a serem realizados a coleta foi realizada. 
 
4.3  VARIÁVEIS DE ESTUDO 
 
 Neste estudo, foram analisadas as seguintes variáveis: sexo, idade, IMC 
(derivado do peso e estatura), % GC, MLG e conteúdo mineral ósseo - CMO 
 56 
(derivado da DEXA), osteoporose, variáveis sócio-demográficas e ainda, se praticava 
atividade física ou se fazia reposição hormonal (quadro 3). 
 
Quadro 3 - Quadro de variáveis utilizadas no estudo 
Variável Contínua Categórica 
Dependente %GC,  Classificação de obesidade. 
Independente 
Idade, peso, IMC, 
MLG  
Sexo, Classificação de IMC. 
Descritiva/explicativa 
CMO Estado civil, escolaridade, nível sócio 
econômico, atividade física, classificação 
de osteoporose, reposição hormonal 
  
 
 As variáveis sócio-demográficas (estado civil, escolaridade, nível 
socioeconômico) foram analisadas para descrição da amostra. 
 
4.4  COLETA DE DADOS 
 
 A Figura 4 ilustra o delineamento experimental. 
 Os dados sócio-econômicos foram coletados por estudantes de Nutrição da 
Universidade Federal de Santa Catarina – UFSC, devidamente treinados, durante o 
período de 11/04/2005 a 24/06/2005. O treinamento ocorreu no período de 21 a 25 
de março nas dependências do Centro de Ciências da Saúde e Centro de Educação 
Física e Desportos da UFSC.  
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DEXA (SONITEC) 
Entre 16 horas e 18:30h 













Figura 4 – Delineamento experimental 
 
 
4.4.1 Dados antropométricos  
 
 Os dados antropométricos (peso e estatura) – e DEXA foram coletados no 
período de 18/04/2005 a 01/07/2005. A antropometria realizada no período da 
manhã e a DEXA no final da tarde, conforme disponibilidade da Clínica SONITEC 
Diagnóstico Médico por Imagem, onde foi realizada a absortometria. 
 A coleta dos dados antropométricos foi sempre realizada pelo mesmo 
avaliador devidamente treinado nas técnicas e padronizações utilizadas. 
 
4.4.1.1 Peso  
 
 O avaliado posicionou-se em pé, no centro da plataforma da balança, 
procurando não se movimentar. O cursor da escala foi movido manualmente até 
haver equilíbrio; a massa corporal foi registrada em kg, com resolução de 100 
Explicação do estudo, aplicação 
do questionário sócio-econômico 
e agendamento da avaliação 
antropométrica  
(entre 2 dias e 1 semana após) 
 
Antropometria no Centro de 
Educação Física e Desportos da 
UFSC – 8 às 12 horas  
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gramas. Utilizou-se uma balança ARJA, com capacidade para 150 kg e divisões de 




 A estatura mensurada foi à distância compreendida entre a planta dos pés e o 
ponto mais alto da cabeça (vértex). O sujeito estava descalço. A postura padrão 
utilizada foi o ângulo reto com o estadiômetro, procurando colocar em contato o 
aparelho de medida, os calcanhares, a cintura pélvica, a cintura escapular e a região 
occipital. A cabeça ficou orientada no plano de Frankfurt. A medida foi registrada 
0.10 cm, estando o indivíduo em apnéia, após inspiração profunda (GORDON, 
CHUMLEA e ROCHE, 1988). 
 
4.4.1.3 Índice de massa corporal 
 
 A partir dos dados de peso e estatura, o perfil nutricional da população 
investigada foi evidenciado segundo o critério de diagnóstico nutricional através do 
índice de massa corporal (IMC), classificando através dos pontos de corte propostos 
pela OMS (WHO, 1995 e 1998) e os pontos de corte adaptados para o idoso e 
utilizados pela NSI (1992) em suas publicações. Para identificação, estas variáveis 
foram nomeadas como “IMC da OMS” e “IMC do idoso”. 
 
                                                 
4
Observação: foi efetuada uma adaptação no procedimento original da medida da estatura. O avaliador solicitou 
ao avaliado que ficasse no plano de Frankfurt e não teve contato com o mesmo, diferente da padronização 
original, onde o avaliador segura o queixo do avaliado e ajusta até a posição correta. 
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4.4.2 Absortometria por raio-X de dupla energia (DEXA) 
 
 O exame foi previamente agendado, onde o avaliado recebeu informações 
importantes para a realização do exame.  
 A mensuração da medida critério do %GC e da MLG, foram obtidas por meio 
de um “scan” de corpo inteiro, utilizando o aparelho de marca LUNAR PRODIGY DF 
+ 14.319 Radiation (Madison, WI), sendo que a quantificação desses valores foi 
realizada com um software versão 7.52.002 DPX-L. No ANEXO A, é apresentado um 
modelo de relatório fornecido pela clínica SONITEC, dos componentes corporais, o 
qual continha os dados da composição corporal – resultados da DEXA. 
 Os idosos usaram apenas um avental, ficavam descalços, sem brincos, anéis, 
próteses dentárias e outros tipos de materiais. Foi solicitado ao idoso deitar-se na 
mesa em cúbito dorsal, mantendo os braços e pernas afastados do corpo. O idoso 
permaneceu imóvel e foi realizado um “scan” de corpo inteiro que levou em média 
10-15 minutos. O aparelho foi calibrado diariamente, de acordo com as 
recomendações do fabricante. 
 As avaliações foram realizadas por uma técnica em radiologia médica, junto 
ao Centro de Diagnóstico de Imagens (SONITEC), na cidade de Florianópolis-SC. 
  
4.4.3 Procedimento de coleta de dados 
 
 Esta pesquisa seguiu os princípios éticos de respeito à autonomia das 
pessoas, de acordo com a Resolução n° 196, de 10 de outubro de 1996 do 
Conselho Nacional de Saúde (CNS 1996/96). O projeto, submetido ao Comitê de 
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Ética em Pesquisa com seres Humanos da Universidade Federal de Santa Catarina, 
foi aprovado de acordo com o protocolo n° 063/05 (ANEXO B). 
 Depois de selecionados os grupos de terceira idade, foi realizado um contato 
com cada um dos seus coordenadores, aos quais foram apresentados os objetivos 
do projeto e os procedimentos utilizados na coleta dos dados. Além disso, foi 
solicitada uma relação nominal, com idade e telefone, dos idosos participantes de 
cada grupo. 
 O processo de inclusão dos idosos foi realizado por meio de uma entrevista 
estruturada, realizada por telefone, conforme roteiro (APÊNDICE B), onde foram 
levantadas informações sobre aspectos sócio-demográficos (APÊNDICE C), de 
condições de saúde e sobre uso de medicamentos. A entrevista foi realizada por 
uma equipe de alunas do curso de Nutrição do Centro de Ciências da Saúde da 
Universidade Federal de Santa Catarina, treinadas e orientadas para tal fim. 
 Neste mesmo contato, foi agendada a avaliação física - medidas 
antropométricas – (APÊNDICE D), com aqueles idosos que atendiam a critérios de 
inclusão da amostra. As medidas antropométricas foram realizadas no período da 
manhã (entre 08h00 e 10h00 horas), no Laboratório de Esforço Físico (LAEF), do 
Centro de Desportos da UFSC.  
 A próxima etapa consistiu em encaminhar os idosos para a avaliação da 
DEXA, que foi realizada no Centro de Diagnóstico por Imagem (SONITEC), 
localizada no Centro do Município de Florianópolis-SC. As avaliações da DEXA 
foram realizadas no período da tarde, entre 16h00 e 18h30 horas com o objetivo de 
não atrapalhar o funcionamento da empresa parceira. Ao final das avaliações foi 




4.4.3.1 Equipe de coleta dos dados 
 
 A coleta dos dados contou com o auxílio de uma equipe composta de 10 
pessoas: 
- Um (1) avaliador das medidas antropométricas; 
-  Três (3) alunos do Curso de Educação Física do Centro de Desportos da 
UFSC, responsáveis pelas anotações durante a realização das medidas; 
- Cinco (5) alunas do Curso de Nutrição do Centro de Ciências da Saúde da 
UFSC, responsáveis pelas entrevistas por telefone para o levantamento 
das informações sócio-demográficas e dos critérios de exclusão da 
amostra; 
- Uma (1) técnica em radiologia médica, responsável pelas avaliações da 
DEXA, bem como da elaboração dos resultados (laudos) (1).  
 
 Foram realizados treinamentos com todos os avaliadores e anotadores antes 
do início da coleta de dados. 
 
4.4.4 Variáveis sócio-econômicas 
 
 Um questionário sócio-econômico foi aplicado por investigadores treinados 
com a finalidade de caracterizar a população estudada (APÊNDICE C). Neste 
questionário foram coletadas variáveis como: idade, sexo, renda familiar, estado 
civil, número de filhos, escolaridade, atividade econômica pré-aposentadoria e/ou 
atual, atividade física atual e pregressa, e doenças atuais. 
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4.5  ANÁLISE DOS DADOS 
 
 Para análise dos dados o estado civil foi referenciado em quatro categorias: 
“solteiro”, “casado/vivendo com o parceiro”, “viúvo” e “divorciado”. Para representar o 
nível educacional dos idosos, a escolaridade (ginasial incompleto, ginasial completo, 
colegial completo e superior completo) foi agrupada em: “ensino fundamental”, 
“ensino médio” e “superior”, cuja categorização é a utilizada, atualmente, no processo 
de ensino. 
 O nível socioeconômico foi determinado a partir do Critério de Classificação 
Econômica Brasil descrito pela Associação Brasileira de Empresas de Pesquisa 
(ABEP, 2003), sendo agrupado nas classes: “A” (A1 e A2); “B” (B1 e B2); “C”; “D” e 
“E” , conforme Anexo C. 
 Com o objetivo de evitar interferência nos dados, resultando em erros 
consideráveis na estimativa da MLG e peso corporal, a alimentação e a prática de 
exercícios físicos antes das avaliações, foram controladas. Da mesma forma foi 
controlada a ingestão de suplementos à base de cálcio pelos idosos, pois poderia 
causar influência na avaliação da densidade óssea estimada pela DEXA. Para tal, foi 
solicitado ao participante que mantivesse a alimentação normal durante a semana da 
avaliação e que suspendesse suplementação de cálcio 2 semanas antes da 
avaliação, caso o fizesse. Quanto à atividade física, foi solicitado que o avaliado não 
realizasse atividade física no dia anterior e no dia da avaliação. 
 Foram solicitadas ainda, informações sobre níveis de atividade física. Além 
disso, foi utilizada a classificação do conteúdo mineral ósseo, por meio da DEXA, nas 
seguintes categorias: “normal”, “osteopenia” e “osteoporose”. 
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4.6 ANÁLISE ESTATÍSTICA 
  
 Os dados foram organizados na planilha de cálculo Excel versão XP e 
analisados no programa Statistical Package for the Social Sciences (SPSS), versão 
11.5, adotando-se um nível de significância de p<0,05. 
 Para caracterizar as variáveis sócio-demográficas, antropométricas foram 
empregados procedimentos de estatística descritiva: distribuição em freqüências e 
percentuais, cálculo de medidas de tendência central (média) e de dispersão (desvio 
padrão). 
 O teste “t” de Student para variáveis independentes foi utilizado para 
comparar idade, peso e estatura, IMC e %GC entre homens e mulheres e entre 
grupos de obesos e não obesos. A análise de variância (ANOVA) foi utilizada 
quando foram comparados mais de dois grupos.  
 Após a análise descritiva, verificou-se a concordância entre os diagnósticos 
realizados pelos pontos de corte do IMC e a DEXA através do teste Kappa de 
Friedman. O teste kappa (κ) mede a concordância entre métodos amplamente 
utilizados para realização de algum diagnóstico. Um resultado é considerado 
excelente quando valores apresentam-se acima de 0,8, bom quando se encontra 
entre 0,6 e 0,8, regular quando está entre 0,4 e 0,6 e ruim ou fraco quando os 
valores são abaixo de 0,4 (KIRKWOOD, STERNE, 2003).  
 A sensibilidade e especificidade dos diferentes pontos de corte para 
diagnóstico de obesidade através do IMC foram estimados através de equações 
específicas. Estes testes são descritos como métodos teoricamente capazes de 
indicar a presença ou a ausência de uma determinada doença, com certa chance de 
erro. A quantificação destas chances de erro foi o objetivo destes métodos 
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estatísticos. A probabilidade de um teste diagnóstico produzir um resultado positivo, 
dado que o indivíduo é portador da doença, é chamada sensibilidade do teste; e a 
probabilidade do teste produzir um resultado negativo, dado que o indivíduo não 
porta a doença, é chamada especificidade. (MARTINEZ et al., 2003).  
 A sensibilidade de um teste é definida como a proporção de pessoas obesas 
que têm um resultado positivo, ou seja, que foram diagnosticadas como obesas pelo 
IMC. A sensibilidade foi calculada da seguinte maneira: 
  
Quanto maior a sensibilidade de um teste, maior a probabilidade de que o teste 
detecte pessoas obesas. 
 A Especificidade deste teste é a proporção de pessoas não obesas, que têm 
resultado do teste negativo, ou seja, foram diagnosticadas como não obesas pelo 





 Quanto maior a especificidade, maior a probabilidade de que pessoas não 
obesas sejam excluídas pelo teste. 
 Para tais estimativas foi necessária a construção de tabelas de tabulação 
cruzada comparando os diferentes pontos de corte aos valores de referência, 
através do %GC. Para este procedimento adotou-se como padrão-ouro, para 
diagnóstico de obesidade, o %GC obtido através da DEXA e os valores propostos 
Sensibilidade =            Verdadeiros-positivos                x100 
      Verdadeiros-positivos + Falsos-Negativos  
Especificidade =             Verdadeiros-negativos                     x100 
                  Verdadeiros-negativos + Falsos-positivos 
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por Lohman (1992), de 25% de GC para homens e 32% de GC para mulheres, como 
referência. 
 O conhecimento do número de falso-positivos, falso-negativos, verdadeiros-
positivos e verdadeiros-negativos também se faz necessário para calcular a 
sensibilidade e a especificidade.  
 Para se determinar os melhores pontos de corte do IMC para o diagnóstico de 
obesidade utilizou um procedimento estatístico conhecido como Curva ROC 
(Receiver Operating Characteristic). A área abaixo da curva pode ser usada para 
quantificar quão bem um preditor baseado em um número de variável discrimina 
entre indivíduo com e sem a patologia (KIRKWOOD e STERNE, 2003), no caso a 
obesidade. A curva ROC, em sua linha ideal, teria uma área de 0,5. Se uma perfeita 
discriminação fosse possível (uma existência de pontos de corte com 100% de 
sensibilidade e 100% de especificidade) a curva ROC correria sobre o eixo Y, o eixo 
da sensibilidade. Porém, como não há esta perfeita discriminação, a curva deveria 
colocar-se dentro do quadrante superior esquerdo, para que o teste seja 
considerado bom. 
 Calculou-se, então a área abaixo da curva e após determinaram-se os pontos 
do IMC mais sensíveis e específicos para o diagnóstico de obesidade da amostra de 
idosos.  
 
4.7 LIMITAÇÕES DO ESTUDO 
 
 Apesar de estar de acordo com valores para a realização dos procedimentos 
estatísticos e com os dados apresentados pela literatura, o estudo sofreu limitações 
quanto ao número de sujeitos avaliados, já que o mesmo não foi representativo da 
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população de idosos do município de Florianópolis-SC. A adoção de grupos de 
terceira idade como unidade amostral, pode ter sido outro fator limitante no estudo, 
uma vez que os idosos participantes destes grupos poderiam apresentar 
características diferentes do restante da população de idosos.  
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5 RESULTADOS E DISCUSSÃO 
 
 Inicialmente, as variáveis do estudo foram testadas quanto à distribuição dos 
dados em relação à curva de normalidade, Para isso, quando utilizado o teste de 
kolmogorov-smirnov (p>0,05), não foram verificadas diferenças significativas nas 
variáveis analisadas.  
 Para melhor compreensão este capítulo será dividido em cinco sub-capítulos: 
5.1  Características Sócio-demográficas da amostra investigada; 
5.2  Características de atividade física, osteoporose e reposição hormonal; 
5.3  Características antropométricas e composição corporal; 
5.4  Concordância, Sensibilidade e Especificidade do IMC no diagnóstico de 
obesidade em idosos; 
5.5  Sugestão de pontos de corte do IMC para diagnóstico de obesidade em 
idosos de ambos os sexos. 
 
5.1  CARACTERÍSTICAS SÓCIO-DEMOGRÁFICAS DA AMOSTRA INVESTIGADA 
 
 A tabela 1 apresenta as características sócio-demográficas da amostra 
investigada. A amostra do estudo constituiu-se de 180 idosos, entre 60 e 81 anos de 
idade, participantes de Grupos de Terceira Idade (GTI) do Município de 
Florianópolis-SC, sendo 66,7% (n=120) mulheres e 33,3% (n=60) homens. A média 
de idade entre os homens foi de 69,1±5,6 anos e das mulheres 67,2±5,1 anos. A 
faixa de idade de maior prevalência foi entre 60 e 64 anos, com 36,1% (n=65). 
 Portanto, a população estudada enquadrou-se como um grupo de idosos 
jovens. Em relação ao estado civil 88,3% (n=78) dos homens e 65% (n=131) das 
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mulheres são casadas. Essa é uma característica observada em levantamentos 
nacionais, onde se percebe um predomínio de idosos jovens na população 
(BENEDETTI; PETROSKI e GONÇALVES, 2004; IBGE, 2004a).  
 Os idosos são casados, em sua maioria, ou vivem com um acompanhante, 
características também confirmadas em levantamento populacional realizado no 
Município de Florianópolis-SC, onde Benedetti, Petroski e Gonçalves (2004) 
observaram que 83,5% dos homens e 39,4% das mulheres são casadas. 
 A tabela 1 ainda mostra que 42,8% dos idosos apresentaram o ensino médio 
completo ou superior completo, e 57,2% possuem uma escolaridade que 
compreende o ensino fundamental (até a 8ª série). Em relação à diferença entre os 
sexos, os homens possuem uma maior escolaridade, onde 26,7% dos idosos 
possuem superior completo e somente 10% das idosas estudaram até este nível.  
 O nível de escolaridade pode ser considerado acima dos padrões nacionais e 
regionais. Segundo Benedetti; Petroski e Gonçalves (2004), a população idosa de 
Florianópolis possui um baixo índice de escolaridade, a maioria estudou até quarta 
série do ensino fundamental, sendo 14,3% analfabetos. Por outro lado, assim como 
no presente estudo, os mesmos autores relataram um alto índice de idosos com 
nível superior (11,9%) na cidade de Florianópolis, principalmente idosos do sexo 
masculino.   
 O fato de a população estudada diferir em relação ao baixo índice de 
escolaridade e ter semelhança com uma grande proporção de idosos com nível 
superior pode ser explicado pelo critério de seleção/ localização dos grupos 
investigados. A amostra foi selecionada, por saturação, em grupos de terceira idade 
que se localizavam próximo a UFSC, local de realização do estudo, Centro e Lagoa 
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da Conceição, e destes bairros, os dois primeiros são considerados locais de 
melhores condições sócio-econômicas. 
 Quanto à classe econômica dos idosos, a maioria situou-se na classe B 
(40%), segundo os Critérios de Classificação Econômica Brasil da ABEP (2003), 
sendo que apenas 16,1% (n=29) foram classificados como pertencentes às classes 
D ou E, e ainda os homens da amostra estudada encontram-se em maior proporção 
nas classes A e B do que as mulheres, 20 e 43,3% para homens e 6, e 38,3% para 
mulheres das respectivas classes. Esta característica está de acordo com o estudo 
realizado por Virtuoso Jr (2004), o qual, em uma amostra de idosos de Florianópolis-
SC, observou um percentual de 48,5% de idosos pertencentes à Classe B. Diferente 
dos dados relatados por Silva (2005), em participantes de grupos de terceira idade 
de Goiânia, onde 54,1% dos idosos foram classificados como sendo da classe C. 
 
Tabela 1 - Características sócio-demográficas dos idosos investigados, segundo o sexo. 
Florianópolis, 2005. 
Homens (60) Mulheres (120) Total (180) 
Variável 
N % n % n % 
Idade (anos)       
60 – 64 17 28,3 48 40,0 65 36,1 
65 – 69 14 23,3 29 24,2 43 23,9 
70 – 74 17 28,3 35 29,1 52 28,9 
> 75 12 20,1 8 6,7 20 11,1 
Estado Civil       
Solteiro 4 6,7 6 5,0 10 5,6 
Casado 53 88,3 78 64,7 131 72,8 
Viúvo 1 1,7 27 22,5 28 15,5 
Divorciado 2 3,3 9 7,5 11 6,1 
Escolaridade*       
Fundamental Incompleto 9 15,0 34 28,4 43 23,9 
Fundamental Completo 17 28,3 43 35,8 60 33,3 
Médio   18 30,0 31 25,8 49 27,2 
Superior 16 26,7 12 10,0 28 15,6 
C. Econômica**       
A 12 20,0 8 6,7 20 11,1 
B 26 43,3 46 38,3 72 40,0 
C 19 31,7 40 33,3 59 32,8 
D ou E 3 5,0 26 21,7 29 16,1 
* Categorias de ensino: Fundamental incompleto; Fundamental completo; Médio completo; Superior completo. 
** classificação de acordo com ABEP (2003), onde: A1 + A2=A; B1 + B2= B. 
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5.2  CARACTERÍSTICAS DE ATIVIDADE FÍSICA, OSTEOPOROSE E REPOSIÇÃO 
HORMONAL 
 
 A maioria dos idosos (84,3%) relatou que pratica algum tipo de atividade física 
regular (Figura 5), entre as quais as principais modalidades foram: caminhadas, 
ginástica localizada, musculação, hidroginástica e dança. Os homens se mostraram 















Figura 5 - Percentual de idosos que realizam atividades físicas regulares 
  
 Em idosos, as alterações na MLG, principalmente as relacionadas às perdas 
de densidade mineral óssea (DMO), estão associadas a diversos problemas de 
saúde, principalmente por essa perda ser um indicador de uma doença, conhecida 
como osteoporose. A figura 6, apresenta a prevalência de idosos com osteoporose, 
que é caracterizada como uma perda de DMO acima de 2,5 desvios-padrão em 
relação à população jovem. Anteriormente à instalação do quadro de osteoporose, 
podemos ter o caso de perdas entre -1 e - 2,5 desvios-padrão, que é conhecido 
como osteopenia. 
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 Na figura 6, pode-se observar uma prevalência de osteoporose de 8,3% em 
homens e 6,7% em mulheres. Estes resultados assemelham-se aos apresentados 
por Bedogni et al. (2001), onde foi encontrada uma prevalência de 7,5% de 
osteoporose em 1423 mulheres brancas. Contudo, outros autores relataram 
prevalências bem superiores para homens e mulheres (11% e 25%, 
respectivamente) dentro de uma amostra de 230 homens e 615 mulheres saudáveis, 
com idade superior a 70 anos e de baixo nível sócio-econômico do Chile (BARRERA 
et al., 2004). Segundo esses autores, um valor aumentado do IMC pode ser 
considerado um fator protetor para o aparecimento de osteoporose. Os resultados 
desse autor, Barrera et al. (2004), apresentaram que pessoas com IMC superior a 30 
kg/m2 tiveram uma prevalência menor que 33% de osteoporose. 
Figura 6 - Percentual de idosos com perdas de densidade mineral óssea (normal, 
osteopenia e osteoporose). * critério avaliado por meio da DEXA – valores normativos 
(WHO, 1995). 
   
 Resultados semelhantes são apresentados no presente estudo, onde dos 
homens considerados obesos, segundo IMC superior a 30 kg/m2, nenhum 
apresentou osteoporose e somente 14,3% apresentaram osteopenia, porém a 
diferença não foi considerada significativa (p=0,46). Contudo nas mulheres a 
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diferença foi significativa (p<0,001) onde nenhuma mulher com IMC superior a 30 
kg/m2 apresentou osteoporose e somente 9,1% apresentaram osteopenia (tabela 2). 
 
Tabela 2 - Prevalência de osteoporose, osteopenia e normalidade nos idosos investigados 
segundo categorias de IMC  (acima e abaixo de 30 kg/m2),  Idade média (±dp) em anos e 
sexo. 
 IMC < 30kg/m2 
% 
IMC > 30kg/m2 
% 
Idade Média ± dp 
(anos) 
Homens (n=60)    
Normalidade 63,5 85,7 69,0 ± 5,3 
Osteopenia 26,9 14,3 70,8 ± 6,4 
Osteoporose 9,6 0 65,0 ± 3,4 
Total 100 100  
Mulheres (n=120)    
Normalidade 41,9 90,9 66,7 ± 5,2 
Osteopenia 48,8 9,1 67,6 ± 5,2 
Osteoporose 9,3 0 68,7 ± 4,4 
Total 100 100  
 
  
 A densidade mineral óssea pode ser influenciada por outros fatores como a 
reposição hormonal, que influencia na retenção do conteúdo mineral ósseo, 
proporcionando uma perda mais gradual em função das alterações hormonais. Na 
amostra de idosos, 78,6% da amostra não realizam/realizaram reposição hormonal, 
sendo que a predominância desse tipo de tratamento foi observada mais em 
mulheres, 30,8%, que em homens, apenas 3,3% (figura 7). 
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Figura 7 - Percentual de idosos que realizam/realizaram reposição hormonal, segundo sexo. 
Florianópolis, 2005 
 
5.3 CARACTERÍSTICAS ANTROPOMÉTRICAS  E  COMPOSIÇÃO CORPORAL 
 
 A Tabela 3 apresenta os resultados da estatística descritiva para a análise 
das características físicas dos idosos participantes do estudo. A idade média dos 
participantes foi de 69,14±5,6 anos para os homens e 67,2±5,2 anos para as 
mulheres. O peso total, variou de 57,2 kg a 103 kg em homens e de 39,8 kg a 107 
kg em mulheres enquanto a estatura variou de 152cm a 185cm nos homens e nas 
mulheres variou de 141cm a 172cm. Pode-se observar que em relação ao sexo, os 
homens apresentaram valores médios maiores para as variáveis de idade, peso e 
estatura, demonstrando que o sexo, pode ser uma variável importante na 
determinação de pontos de corte para obesidade. Considerando o IMC, os valores 
apresentados por homens e mulheres foram semelhantes, porém a diferença foi 
significativa entre eles (p< 0,05).  
 Em relação ao %GC, os homens apresentaram um percentual menor, média 
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foram maiores, média de 37,3±6,9 com amplitude de 15,6 a 51,4% (tabela 3). 
Contudo, não houve diferença estatística entre a média dos grupos (p>0,05). Da 
mesma forma a MLG foi maior nos homens porém a diferença foi significativa 
(p<0,05). 
 
Tabela 3 - Valores descritivos das características físicas dos idosos investigados (média, 
desvio padrão, mínimo e máximo) segundo o sexo. Florianópolis, 2005. 
Variáveis/Sexo Média±dp Mínimo Máximo 
Homens (n=60) 
Idade (anos) 69,14±5,6* 60 81 
Peso total (kg) 74,3±10,7* 57,2 103 
Estatura (cm) 167,2±7,4* 152 185 
IMC (kg/m2) 26,5±2,8* 20,9 33,7 
MLG DEXA (Kg) 54,9±6,8* 42,5 70,6 
%GC DEXA  23,02±5,8 6 35 
Mulheres (n=120) 
Idade (anos) 67,2±5,2 60 80 
Peso total (kg) 65,7±11,1 39,8 107 
Estatura (cm) 154,5±5,7 141 172 
IMC (kg/m2) 27,4±3,9 18,4 39,3 
MLG DEXA (Kg) 38,9±4,5 26,1 52,5 
%GC DEXA   37,3±6,9 15,6 51,4 




 Em relação às características relacionadas à idade (Tabela 4), observou-se , 
tanto em homens quanto em mulheres, uma estatura menor nas idades mais 
avançadas. Nas mulheres acima de 75 anos a diferença foi de 3,6 cm em relação às 
idosas mais jovens (60-65 anos), enquanto nos homens a diferença foi menor (0,8 
cm). 
 O peso corporal e o IMC diferiram em relação à magnitude das diferenças 
apresentadas em relação aos sexos. Nos homens, enquanto o IMC e o peso 
corporal aumentaram com o avanço da idade nas mulheres, houve uma diminuição 




Tabela 4 - Características físicas e de composição corporal dos idosos investigados 
segundo faixas-etárias. Florianópolis, 2005. 
Faixas de Idades (anos) 
Variáveis 
60-64,9 65-69,9 70-74,9 ≥ 75 
Homens n= 17 n= 14 n= 17 N= 12 
Idade (anos) 62,4±1,6 67,1±1,4 72,2±1,3 77,3±2,1 
Peso total (kg) 73,9±14,0 74,9±10,0 73,0±9,1 76,1±8,7 
Estatura (cm) 167,3±7,9 167,3±5,9 167,3±7,1 166,5±9,6 
IMC (kg/m2) 26,2±3,5 26,7±3,0 26,0±2,1 27,4±2,2 
MLG DEXA (Kg) 56,0±7,63 55,38±6,8 55,1±7,3 52,5±4,7 
%GC DEXA  21,1±5,2 23,0±6,2 21,6±5,8 28,1±3,3 
Mulheres n= 48 n= 29 n= 35 N= 07 
Idade (anos) 62,0±1,4 67,3±1,5 72,2±1,4 77,1±1,8 
Peso total (kg) 66,6±11,8 66,1±10,8 63,7±10,4 63,1±11,2 
Estatura (cm) 155,1±6,2 154,4±5,3 153,3±5,0 151,5±7,4 
IMC (kg/m2) 27,6±3,9 28,0±3,7 27,1±4,3 25,6±3,6 
MLG DEXA (Kg) 38,7±4,8 39,46±4,64 38,3±4,0 40,7±4,5 
%GC DEXA  38,4±5,6 37,5±7,7 36,8±7,2 31,7±8,6 
 
 A composição corporal também foi influenciada, de maneira significativa, pela 
faixa etária. Em homens (tabela 4), pôde-se observar que o %GC aumentou 
significativamente em relação às categorias de idade (p<0,05), com exceção da faixa 
de 70 a 74,9 anos.  Tal fato pode demonstrar um acúmulo de tecido adiposo com o 
avanço da idade, nos homens, principalmente após os 75 anos.  Nas mulheres 
(Tabela 4), as alterações observadas ocorreram em sentido inverso, houve uma 
diminuição do %GC em relação ao avanço da idade. 
 A média da MLG em homens eutróficos foi 51,80±5,6kg e em obesos foi 
55,09±6,25 kg. Já nas mulheres, a média foi de 36,5±3,4 kg para eutróficas e 
38,1±4,07kg para obesas segundo o IMC proposto pela OMS (tabela 4). 
 Não houve diferença significativa sobre as médias de MLG entre os grupos de 
obesos e não-obesos segundo a OMS (WHO, 1995 e 1998). A distribuição dos 
valores de MLG foi maior nos homens que nas mulheres (p<0,001), demonstrando, 
possivelmente, uma maior estrutura muscular nos primeiros, como já era esperado. 
Porém, nos homens houve uma diminuição da MLG com o aumento da idade, 
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enquanto que nas mulheres as alterações ocorreram em sentido inverso, 
aumentando nas faixas etárias mais elevadas (tabela 4). 
 Estes resultados são semelhantes aos apresentados por Gallagher et al. 
(2000). Nesse estudo longitudinal, realizado com idosos com idade média de 73 
anos, de ambos os sexos, da cidade de Nova York (EUA), os autores relataram que 
os homens têm uma perda significativa da massa muscular total (0,8±1,2 kg, p = 
0,002), sendo a maior parte apendicular, pernas (-0,7±0,8 kg, p = 0,001) e braços 
(0,2±0,4 kg, p = 0.06). Contudo, no estudo desses autores, a massa muscular total 
das mulheres também diminuiu (0,4±1,2 kg, p = 0,006), consistindo principalmente 
nas pernas (0,3±0,8 kg, p = 0,005) e braços (0,1±0,6 kg, p = 0,20). Um ganho de GC 
nos homens também foi relatado por esses autores (1,2±2,4 kg, p = 0,03), porém o 
peso total não apresentou mudanças significativas. Os autores concluíram que a 
estabilidade do peso corporal poderia mascarar uma sarcopenia nos idosos, 
principalmente nos homens. 
 Os resultados aqui apresentados não permitem conclusão semelhante, já que 
este estudo teve um corte transversal. 
 Em relação a este fato, outros autores também relatam diferença entre 
homens e mulheres. Kyle (2003) corrobora com os resultados aqui apresentados, 
relatando que os homens possuem maior quantidade de massa muscular. Da 
mesma forma, Forbes (2003) e Duerksen (2000) colocam que o sexo masculino tem 
uma diminuição antecipada deste tecido.  
 Por outro lado, BARRERA et al. (1996) demonstram que as idosas têm maior 
relação com o ganho de gordura corporal com o avanço da idade, enquanto nossos 
resultados apontam para diminuição do %GC com o avanço da idade (tabela 4).  
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 Em geral, os resultados, até então apresentados, são semelhantes aos 
encontrados por Sampaio e Figueiredo (2005). Nesse estudo, realizado com 316 
idosos (94 homens e 222 mulheres) com idade média de 70,5±7,5 para os homens e 
69,9±6,3 para as mulheres, os autores relataram que as idosas apresentaram IMC 
superior aos idosos (diferença não significativa).  
 Santos et al. (2004), em um estudo realizado no Chile, com 1220 homens e 
mulheres de idade entre 60 e 99 anos, mostraram que os homens foram mais 
pesados que as mulheres, porém essas possuíam IMC superior. Estes autores 
observaram ainda que todos os índices antropométricos investigados (peso, estatura 
e IMC) diminuíram com o envelhecimento.  
 Perissinotto et al. (2002) realizaram estudo com 3356 idosos, escolhidos 
aleatoriamente na população italiana, com o objetivo de investigar as características 
antropométricas e a relação como o sexo e a idade. Eles relataram que, em ambos 
os sexos, peso, estatura e IMC diminuem significativamente com a idade e ainda 
que o IMC foi significativamente mais alto nas mulheres que nos homens (27,6±5,7 e 
26,4±3,7 respectivamente, p<0,001). Em relação à obesidade, houve uma alta 
prevalência de obesidade, sendo encontrados valores mais altos nas mulheres que 
nos homens (28% contra 16%, respectivamente). Os autores concluíram que os 
idosos mais velhos mostram-se mais magros que os mais jovens em ambos os 
sexos e ainda que as mulheres mostram-se mais obesas que os homens. 
 No presente estudo, não houve diminuição do peso e da estatura, conforme 
encontrado por Perissinotto et al. (2002). Em relação ao IMC, só houve diminuição 
importante no grupo de idade superior a 75 anos e somente para mulheres. Esta 
possível diminuição do peso corporal após os 75 anos tem sido apontada na 
literatura sobre a temática (STEEN, 1988).  
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 A população feminina com idade superior a 75 anos apresentou diminuição 
importante do %GC (p<0,05), resultados semelhantes àqueles relatados por Gillette-
Guyonnet et al. (2003). Esses autores ainda colocam um declínio acentuado após os 
85 anos. O estudo realizado por esses autores mostra que, além da redução de 
gordura corporal, as idosas também apresentam uma diminuição direta do conteúdo 
mineral ósseo à medida que envelhecem. Esses dados são semelhantes ao 
presente estudo já que as mulheres que apresentaram osteoporose possuíam idade 
média maior (tabela 2), apesar de não haver diferença significativa. 
 Na presente investigação, segundo a classificação do IMC, observou-se maior 
prevalência de mulheres obesas em comparação aos homens (tabela 5), 
corroborando com outros autores (PERISSINOTTO et al., 2002, SAMPAIO e 
FIGUEIREDO, 2005). Resultados semelhantes foram observados em relação ao 
%GC da DEXA, o que corrobora aos achados de Perissinotto et al. (2002). 
 Conforme apontado na revisão bibliográfica realizada, a obesidade está 
associada com diversas patologias, contribuindo de forma significativa com a 
elevação dos índices de mortalidade populacional. Neste sentido, diversos estudos 
têm buscado evidenciar a associação da mortalidade com valores aumentados de 
IMC. Ajani et al. (2004), por exemplo, relataram, através de análises multivariadas, 
ajustadas para idade, consumo de álcool e atividade física, que o risco relativo para 
mortalidade aumenta diretamente com o aumento do IMC. Eles afirmam que para 
todos os estratos de idade analisados (40–54, 55–69 e 70–84 anos), mesmo os que 
nunca fumaram e que possuíam o IMC superior a 30 kg/m2 tinham aproximadamente 
70% de risco de morte, quando comparados com grupos com o IMC entre 22,5 e 
24,9 kg/m2.  
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 Outros autores também demonstraram que valores aumentados de IMC estão 
diretamente relacionados com aumento do risco de desenvolver doenças 
cardiovasculares e de mortalidade (BLAIR, 1993; HARRIS et al., 1993; HARRIS et 
al., 1997; WOLF e COLDITZ, 1998; MUST et al., 1999). 
 Estes estudos estão relacionados somente com níveis elevados de IMC, 
definidos por estes autores como obesidade. Mas o conhecimento direto da 
quantidade de gordura corporal ou do real estado nutricional dos sujeitos poderia 
deixar mais preciso estes dados. Uma maior precisão na classificação de um 
indivíduo como obeso ou não obeso depende da qualidade do teste. Quanto mais 
sensível e específico maior a probabilidade deste teste colocar o indivíduo dentro da 
correta classificação. Ou seja, quanto mais sensível maior a probabilidade do teste 
em diagnosticar o indivíduo como obeso e ele ser realmente obeso e quanto mais 
específico maior a probabilidade de colocá-lo dentro do grupo de não obeso e ele 
realmente não ser. 
  
5.4  CONCORDÂNCIA, SENSIBILIDADE E ESPECIFICIDADE DO IMC NO 
DIAGNÓSTICO DE OBESIDADE EM IDOSOS. 
  
 A tabela 5 apresenta a prevalência de obesidade de acordo com o %GC e 
diferentes pontos de corte para o IMC, segundo sexo. Percebe-se que a prevalência 
de obesos é maior com os menores pontos de corte do IMC. Nos homens 
investigados, o percentual de obesos foi de 11,9%, quando o ponto de corte 
analisado foi o IMC superior a 30 kg/m2, elevando-se para 42,4% quando se utiliza o 
“IMC do idoso” de 27 kg/m2, segundo a Nutrition Screening Initiative (NSI, 1992). 
Nas mulheres acontece o mesmo fenômeno, o percentual sobe de 27,7% para 
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53,8%, quando utilizados os referidos pontos de corte. Quando o ponto de corte 
diminui para 25 kg/m2, proposto como pré-obesidade pela OMS (WHO, 1998), os 
valores sobem para 71,2% e 73,1% para homens e mulheres, respectivamente.  
 Com relação ao %GC da DEXA, percebe-se uma diferença entre os valores 
percentuais quando se compara este método (padrão-ouro) aos pontos de corte do 
IMC. Essas diferenças são ainda mais evidentes nas mulheres, onde o %GC 
diagnosticou 95,8% de obesas enquanto que o ponto de corte mais baixo (25 kg/m2) 
havia diagnosticado somente 73,1% da população estudada.  
 
Tabela 5 - Prevalência de obesidade nos idosos investigados de acordo com o %GC e 
diferentes pontos de corte para o IMC, segundo sexo. Florianópolis, 2005. 
Classificação Não Obeso % Obeso % 
Homens (n=60) 
%GCDEXA* 67,8  32,2  
IMC25kg/m2 28,8  71,2  
IMC27kg/m2 57,6  42,4  
IMC30Kg/m2 88,1  11,9  
Mulheres (n=120) 
%GDEXA* 4,2 95,8  
IMC25kg/m2 26,9 73,1 
IMC27Kg/m2 46,2 53,8  
IMC30Kg/m2 72,3 27,7  
*Considerou-se os pontos de corte propostos por Lohman (1992) de 25% para homens e 
32% para mulheres como diagnóstico de obesidade. 
 
 
A tabela 6 mostra os níveis de prevalência de obesidade quando se utilizam 
os pontos de corte do IMC proposto pela OMS (WHO, 1998) e os valores propostos 
de %GC e, nesta, pode-se perceber que houve diferença entre sexos para os pontos 
de corte de 25 kg/m2. Entre o %GC, quando comparado entre sexos, a diferença não 
foi significativa para nenhum estrato do IMC, porém quando se compararam as 
médias de %GC entre os estratos, dentro de um mesmo gênero, verificou-se uma 
diferença bastante importante (p<0,001).  
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Quanto às mulheres, considerando o %GC dos estratos do IMC, até mesmo 
as mulheres com IMC entre 25 kg/m2 e 30 kg/m2 possuíam o %GC médio acima de 
32%, considerado obesidade para este gênero. Já nos homens, somente os que 
encontravam-se acima do IMC 30 kg/m2 foram classificados realmente como obesos 
pelo %GC.  
 
Tabela 6 - Distribuição da amostra investigada de acordo com os valores médios e desvios 
padrão do IMC e do %GC, segundo os pontos de corte de IMC propostos pela OMS (WHO, 
1998) e sexo.  Florianópolis, 2005. 








% 28,8 59,3 11,9 
IMC (média±dp) 23,38±0,1* 27,0±1,3 31,73±1,2 
%GCDEXA (média±dp) 18,64±5,4
a 23,73±4,5a 30,1±3,7a 
Mulheres (n=120) 
% 26,9 45,4 27,7 
IMC (média±dp) 22,6±1,7* 27,4±1,4 32,2±2,1 
%GCDEXA (média±dp) 30,0±6,1
a 38,0±4,2a 43±4,8a 
*diferença significativa entre sexo (p<0,05) – teste “t” para variáveis independentes/  
a - diferença significativa entre categorias do IMC, dentro do mesmo sexo (p<0,001) – 
Anova. 
 
 Kontogianni, Panagiotakos e Skopouli (2004) relatam, em estudo realizado 
com mulheres pós-menopausa, que o ponto de corte do IMC para obesidade (obeso 
> 30 kg/m2) detectou uma prevalência de 30,6%, enquanto que todas as 
participantes (n=115) foram classificadas obesas, quando utilizado o critério de %GC 
(obeso > 30%, neste estudo).  Esses autores também compararam as mulheres com 
os pontos de corte do IMC proposto pela OMS e encontraram no primeiro grupo um 
IMC médio de 23,43±1,34 kg/m2 e um %GC de 36,15%; já no segundo grupo, o IMC 
médio foi de 27,75±1,49 kg/m2 e o %GC médio de 41,42% e no último grupo, 
encontram 34,19±3,8 kg/m2 e 47,40±3,67% de IMC e %GC, respectivamente. Estes 
dados corroboram, de certa forma, com os resultados obtidos na presente 
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dissertação.  Enquanto no estudo de Kontogianni, Panagiotakos e Skopouli (2004) 
todas as mulheres foram classificadas obesas quanto ao %GC, na presente 
investigação a prevalência de obesas foi de 95,8%.  
 Em relação à possível variação do %GC entre indivíduos apresentando um 
mesmo valor de IMC, Svendsen (2003) comparou sujeitos com o mesmo IMC de 25 
kg/m2 e observou que estes apresentavam, entre si, uma variação na porcentagem 
de gordura de 20% a 50%. 
 Hortobágyi, Israel e O’Brien (1994), em estudo analisando a sensibilidade e a 
especificidade do IMC na determinação da obesidade em homens e mulheres de 
idade média de 39,3±10,16 anos para homens e de 38,8±10,54 anos para mulheres, 
detectaram que somente 28% dos homens foram classificados como obesos 
segundo o IMC, enquanto 42% foram classificados como obesos através do %GC. 
Nas mulheres, 12% foram diagnosticadas como obesas pelo IMC, entretanto, 
quando se levou em consideração o %GC, a prevalência de obesas elevou-se para 
40%. Desta forma, concluíram que o critério do %GC, ou ainda gordura corporal 
total, é mais apropriado para classificação entre obeso e não obeso, e para tal 
adotaram como pontos de corte valores superiores a 25%GC para homens e 
30%GC para mulheres (tabela 11).  
 Sardinha e Teixeira (2000), em estudo realizado em mulheres com idade 
média de 60,5 ± 7,1 anos, recrutadas em um programa comunitário de exercício 
físico, utilizaram como ponto de corte valores acima de 35%GC para determinação 
de obesidade (tabela 11). Nessa pesquisa os dados mostraram que o IMC médio foi 
de 27,8±4,2 kg/m2 e o %GC médio da população de 42,6%. Se considerarmos a 
amostra estudada por este autor, o IMC médio classificaria esta população como 
pré-obesa, enquanto que o %GC a definiria como obesa.  
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 Na presente dissertação, conforme dados da tabela 3, observou-se que o IMC 
médio da população masculina foi de 26,5±2,8 kg/m2 e o da feminina de 27,4±3,9 
kg/m2. Ou seja, estes valores de IMC classificariam a população, ambos os sexos, 
com pré-obesidade segundo a OMS (1998), porém, ao analisarmos o %GC os 
homens seriam classificados como não-obesos, enquanto que as mulheres, como 
obesas.  
 Resultados similares e discordantes podem ser visualizados na tabela 7. 
Como exemplo, no estudo de Mazariegos et al. (1996), o IMC médio foi 22,4±3,3 
kg/m2 para homens e 24,5±4,8 kg/m2 para mulheres porém, o %GC, determinado 
através da BIA, foi 31,8±4,4 e 37,8±5,9 para homens e mulheres, respectivamente. 
 Ao considerarmos somente a população feminina, alguns resultados 
semelhantes aos da presente dissertação foram identificados. No estudo realizado 
por Bedogni et al., (2001) o IMC médio das mulheres estudadas foi de 26,2±3,5 
kg/m2, pré-obesidade segundo a OMS (1998), enquanto que o %GC médio foi de 
37,7±6%, obesidade segundo os pontos de corte adotados na presente dissertação. 
Já o estudo de Sardinha e Teixeira (2000) apresentou IMC médio de 27,8±4,2 kg/m2, 
também pré-obesidade segundo a OMS (1998), e %GC médio de 42,6%, 
enquadrando a população também em obesidade. 
 Em relação à amostra masculina, foram poucos os estudos identificados. 
Santana et al. (2002) encontraram resultados diferentes dos apresentados neste 
trabalho. A pesquisa realizada com 97 homens italianos de idade variando entre 68 
e 78 anos, mostrou que o IMC médio da população foi 27,3±3,5 kg/m2 e o %GC de 
28,38±5,96, portanto a amostra poderia ser diagnosticada como pré-obesa segundo 
a OMS (1998), e obesa quando se considerou o %GC acima de 25%, adotado na 
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presente dissertação. Resultados semelhantes foram apresentados por Smith et al. 
(2002), onde o IMC médio foi de 27±3,2 kg/m2 e o %GC médio de 26,7±5,3.  
 Por outro lado, Pichard et al. (2000) apresentam resultados semelhantes ao 
presente estudo, já que o IMC médio foi de 25±3 kg/m2 e o %GC de 20,9±7,2. Neste 
caso a amostra seria considerada pré-obesa, em média, e o %GC abaixo dos 
valores de obesidade. Da mesma forma, Svendsen et al., em 1991, onde o IMC 
médio foi de 25±3,4 kg/m2 e o %GC médio da população masculina foi de 21,3±5,1. 
Este estudo foi realizado com idosos de 75 anos (homens e mulheres) da 















Tabela 7 - Comparação das características da população do presente estudo (número, sexo e país), idade(média, desvio padrão e 
amplitude), IMC (média e desvio padrão),  %GC (média e desvio padrão) e padrão ouro utilizado, com outros estudos de referência. 
População Idade IMC (kg/m2) %GC 
Estudo de referência n Sexo 
 
País Média±dp Variação Média±dp Média±dp 
Padrão-
ouro 













Barbosa et al. (2001) 20 M Brasil 67,3±5,1 62-79 27,7±4,1 41,2 ± 6,1 DEXA 
Bedogni et al. (2001) 1423 M Itália 67±5 60-88 26,2±3,5 37,7±6 DEXA 
Blew et al. (2002) 317 M EUA 54.8±4.8 40-66 25.6±3.8 38.8±6 DEXA 














Mazariegos et al. (1996) a 60 
H 
M 










































Santana et al. (2000) 97 H Itália 71,8±2,1 67-78 27,3±3,5 28,38±5,96 DEXA 
Sardinha e Teixeira (2000) 383 M Portugal 60,5±7,1 50-79,9 27,8±4,2 42,6±6,9 DEXA 
Smith et al. (2002) 38 H EUA 67±9 * 27±3,2 26,7±5,3 DEXA 

























H = homens; M = mulheres / * = não informado/ a= amostra dos idosos não institucionalizados/ b= amostra de idosos do estudo/ c= 
amostra de asiáticos do estudo 
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 Com base na síntese comparativa dos estudos sobre a temática, apresentada 
na tabela 7, juntamente com outros autores já discutidos no texto, percebe-se que o 
diagnóstico de obesidade não é o mesmo quando se compara o %GC e o IMC, em 
diversos países. Neste sentido, optou-se pela realização da análise de concordância 
entre os métodos, cujos resultados são apresentados na tabela 8.  
 
Tabela 8 - Valores de coeficiente de concordância (κ) entre pontos de corte de IMC de 25, 
27 e 30 kg/m2 e o %GCDEXA para idosos participantes de grupos de terceira idade da cidade 
de Florianópolis durante o ano de 2005. 
%GCDEXA Variáveis 
Kappa (κ) P 
Homens (n=60) 
IMC25kg/m2 0,264 0,000* 
IMC27kg/m2 0,426 0,001* 
IMC30Kg/m2 0,349 0,001* 
Mulheres (n=120) 
IMC25kg/m2 0,213 0,000* 
IMC27kg/m2 0,097 0,014* 
IMC30Kg/m2 0,033 0,157 
* diferenças significativas p<0,05. 
 
 Os valores de κ foram baixos no geral, mostrando fraca concordância entre o 
%GCDEXA e os pontos de corte do IMC. O melhor resultado ocorreu quando o ponto 
de IMC utilizado foi o utilizado pela NSI (1992), 27kg/m2, na população masculina. 
Este resultado pôde ser considerado somente regular.  
 De fato, estes valores de pontos de corte foram os que apresentaram 
percentuais mais próximos ao %GCDEXA (tabela 4). Em todos os pontos de corte 
houve diferença significativa, com exceção ao IMC superior a 30kg/m2 para 
mulheres. Estes resultados mostram que os pontos do IMC, para os valores 
estudados neste trabalho, têm baixa concordância, ou seja, não concordam quanto 
ao diagnóstico realizado quando comparados ao padrão considerado de excelência, 
o %GC. 
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 Sampaio e Figueiredo (2005) demonstraram uma forte correlação entre o IMC 
e a gordura visceral através da circunferência da cintura (CC) tanto para homens (r = 
0,89; p<0,001) quanto para mulheres idosas (r=0,86; p<0,001) e uma correlação 
mais fraca, porém significativa, para a RCQ nos idosos (r=0,63; p<0,001) e idosas 
(r=0,34; p<0,001). Contudo os autores não relacionaram o IMC à quantidade de 
gordura total ou %GC. Segundo esses autores, a concordância era direta, ou seja, 
quando o IMC aumentava também os valores da CC também subiam.  
 A sensibilidade e a especificidade de um teste é um outro método de medir a 
qualidade de um teste para predizer a presença ou não de uma anormalidade, que 
neste caso é a obesidade e estes dados, em relação aos pontos de corte do IMC, 
estão apresentadas na tabela 9.  
 
Tabela 9 - Sensibilidade e Especificidade dos pontos de corte do IMC em relação à medida 










 94,7 40 24 1 
IMC 27 kg/m
2
 73,7 72,5 11 5 
IMC 30 kg/m
2




 76,3 100 0 27 
IMC 27 kg/m
2
 56,1 100 0 50 
IMC 30 kg/m
2
 28,9 100 0 81 
*Consideraram-se os pontos de corte propostos por Lohman (1992) de 25% para homens e 
32% para mulheres como padrão-ouro no diagnóstico de obesidade. 
 
 Em relação aos homens, o IMC utilizado pela NSI (1992) e por Lipschitz 
(1994) apresenta melhores valores de sensibilidade e especificidade, podendo ser 
considerado mais acurado entre eles. O IMC 25kg/m2 apresenta elevada 
sensibilidade (94,7%), porém uma baixa especificidade (40%), o que significa um 
aumento no número de falso-positivos, ou seja, uma prevalência maior de pessoas 
com diagnóstico de obesidade classificadas erroneamente. Já o IMC de 30 kg/m2 
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possui baixa sensibilidade (31,6%), mas elevada especificidade (97,5%), o que 
significa um grande número de falso-negativos, ou seja, uma maior prevalência de 
pessoas sendo diagnosticadas como eutróficas, mas que na realidade são obesas. 
 No caso das mulheres, quanto mais baixo o ponto de corte melhor a sua 
sensibilidade, tendo em vista que a especificidade não variou. Neste caso o IMC de 
25 kg/m2 seria mais acurado para diagnosticar obesidade nas mulheres idosas, 
quando comparado aos outros valores, justamente por ser o menor valor. O ponto de 
corte proposto pela OMS (WHO, 1998) demonstrou uma sensibilidade muito baixa 
(28,9%), fato que fez com que houvesse um grande número de pessoas 
diagnosticadas como eutróficas e que possuem excesso de gordura corporal, 
obesidade, segundo o padrão-ouro, a DEXA. 
 A curva ROC (Receiver Operating Characteristic) encontra-se demonstrada 
nas figuras 8 e 10, assim como os valores correspondentes da área abaixo da curva 
(AAC). Quando se plotam, em um gráfico, os valores de uma variável contínua por 
uma categórica, pode-se perceber que o melhor ponto para realização de um 
diagnóstico é onde as curvas da Sensibilidade e da Especificidade se cruzam 
(figuras 9 e 11). Este ponto representa os melhores valores de sensibilidade e 
especificidade do método de diagnóstico em questão e os valores são apresentados 
nas tabelas 10 e 11, para homens e mulheres, respectivamente. 
 Através do gráfico de interação (figura 9) e da tabela 9 pode-se perceber que 
o valor de IMC com melhor sensibilidade e especificidade para a população 
masculina estudada nesta pesquisa é de 27,58 kg/m2. Este ponto de corte apresenta 




















Figura 8 - Curva ROC do IMC pelo %GCDEXA de homens idosos investigados, AAC 





Figura 9 - Gráfico de interação entre sensibilidade e especificidade de homens idosos 




AAC = 0,826 (0,716 - 0,937) 
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Tabela 10 - Sensibilidade e Especificidade de diferentes pontos de corte do IMC para 
homens idosos investigados. Florianópolis, 2005. 
Pontos de corte kg/m2 Sensibilidade - % (IC 95%) Especificidade - % (IC 95%) 
20,88 100,0 (82,2-100,0) 0,0 (0,0-8,9) 
22,13 100,0 (82,2-100,0) 5,0 (0,8-17,0) 
22,5 100,0 (82,2-100,0) 10,0 (2,9-23,7) 
23,36 100,0 (82,2-100,0) 15,0 (5,7-29,8) 
23,51 100,0 (82,2-100,0) 22,5 (10,9-38,5) 
24,22 94,7 (73,9-99,1) 32,5 (18,6-49,1) 
24,5 94,7 (73,9-99,1) 37,5 (22,7-54,2) 
25,14 94,7 (73,9-99,1) 45,0 (29,3-61,5) 
25,44 84,2 (60,4-96,4) 52,5 (36,1-68,5) 
26,03 84,2 (60,4-96,4 62,5 (45,8-77,3) 
26,55 84,2 (60,4-96,4) 70,0 (53,5-83,4) 
27,2 73,7 (48,8-90,8) 75,0 (58,8-87,3) 
27,58 * 73,7 (48,8-90,8) 85,0 (70,2-94,3) 
28,03 47,4 (24,5-71,1) 87,5 (73,2-95,8) 
28,33 42,1 (20,3-66,5) 92,5 (79,6-98,3) 
28,97 36,8 (16,4-61,6) 95,0 (83,0-99,2) 
29,65 36,8 (16,4-61,6) 97,5 (86,8-99,6) 
30,5 26,3 (9,2-51,2) 97,5 (86,8-99,6) 
31,26 21,1 (6,2-45,6) 100,0 (91,1-100,0) 
31,71 10,5 (1,6-33,2) 100,0 (91,1-100,0) 
32,9 5,3 (0,9-26,1) 100,0 (91,1-100,0) 
33,75 0,0 (0,0-17,8) 100,0 (91,1-100,0) 




















Figura 10 - Curva ROC do IMC pelo %GCDEXA de mulheres idosos investigadas, AAC 
respectiva da curva em um IC de 95%. Florianópolis, 2005. 




Figura 11 - Gráfico de interação entre sensibilidade e especificidade de mulheres idosas 
participantes do estudo. Florianópolis, 2005. 
 
  
 Percebe-se nas tabelas 10 e 11 que a sensibilidade e especificidade são 
inversamente proporcionais, ou seja, à medida que a sensibilidade diminuiu a 
especificidade aumenta.  
 O ponto de corte do IMC com melhor sensibilidade e especificidade para 
mulheres ficou abaixo do valor da população masculina. Essa diferença é 
significativa (p<0,005) e pode ter relação com uma maior MLG apresentada pelos 














Tabela 11 - Sensibilidade e Especificidade de diferentes pontos de corte do IMC para 
mulheres idosas investigadas. Florianópolis, 2005. 
Pontos de corte kg/m2 Sensibilidade - % (IC 95%) Especificidade - % (IC 95%) 
18,39 100,0 (96,8-100,0) 0,0 (0,0-52,0) 
18,97 100,0 (96,8-100,0) 40,0 (6,5-84,6) 
19,95 99,1 (95,2-99,9) 60,0 (15,4-93,5) 
21,49 97,4 (92,5-99,4) 60,0 (15,4-93,5) 
22,03 93,0 (86,6-96,9) 80,0 (28,8-96,7) 
22,43 90,4 (83,4-95,1) 80,0 (28,8-96,7) 
22,89 * 88,6 (81,3-93,8) 100,0 (48,0-100,0) 
23,02 86,8 (79,2-92,4) 100,0 (48,0-100,0) 
24 84,2 (76,2-90,4) 100,0 (48,0-100,0) 
24,54 78,9 (70,3-86,0) 100,0 (48,0-100,0) 
25,11 75,4 (66,5-83,0) 100,0 (48,0-100,0) 
26,05 65,8 (56,3-74,4) 100,0 (48,0-100,0) 
26,44 61,4 (51,8-70,4) 100,0 (48,0-100,0) 
27,03 55,3 (45,7-64,6) 100,0 (48,0-100,0) 
27,3 50,9 (41,3-60,4) 100,0 (48,0-100,0) 
28 48,2 (38,8-57,8) 100,0 (48,0-100,0) 
28,57 41,2 (32,1-50,8) 100,0 (48,0-100,0) 
29,01 33,3 (24,8- 42,8) 100,0 (48,0-100,0) 
30,12 28,1 (20,1-37,3) 100,0 (48,0-100,0) 
30,51 21,9 (14,7-30,6) 100,0 (48,0-100,0) 
30,99 18,4 (1,8-26,8) 100,0 (48,0-100,0) 
31,41 14,9 (8,9-22,8) 100,0 (48,0-100,0) 
32,04 11,4 (6,2-18,7) 100,0 (48,0-100,0) 
32,47 7,0 (3,1-3,4) 100,0 (48,0-100,0) 
33,09 6,1 (2,5-2,2) 100,0 (48,0-100,0) 
33,95 4,4 (1,5-9,9) 100,0 (48,0-100,0) 
34,58 3,5 (1,0-8,7) 100,0 (48,0-100,0) 
35,24 1,8 (0,3-6,2) 100,0 (48,0-100,0) 
36,68 0,9 (0,1-4,8) 100,0 (48,0-100,0) 
39,3 0,0 (0,0-3,2) 100,0 (48,0-100,0) 
*Ponto de corte com melhor sensibilidade e especificidade. 
 
 Os índices de sensibilidade e especificidade do IMC no diagnóstico da 
obesidade em idoso constituem um dos pontos principais de discussão acadêmica. 
Segundo alguns autores investigados, este parâmetro de diagnóstico da obesidade 
não deve ser utilizado de forma isolada, principalmente na população idosa, devido a 
não diferenciação do tipo de tecido (BARBOSA et al., 2001) e as mudanças 
corporais já discutidas (SARDINHA e TEIXEIRA, 2000).  
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 Segundo Goh et al. (2004), o IMC deve ser específico para cada faixa etária e 
população. Nesse artigo, os autores demonstram os baixos índices de sensibilidade 
(6,7%) e especificidade (13,4%) do IMC proposto pela OMS (WHO, 1998) para 
diagnosticar obesidade na população, em geral, da Ásia.  
 Corroborando com os resultados aqui apresentados, Smalley et al. já 
colocavam, em 1990, que o maior problema do IMC está na sensibilidade do 
método, pois somente 55,4% das mulheres e 44,3% dos homens estudados foram 
diagnosticados corretamente como obesos segundo o IMC, quando comparado ao 
%GC. No referido artigo, os autores acharam uma correlação entre o IMC e o %GC, 
analisado pela DEXA, de 0,82 nas mulheres e de 0,70 em homens. A amostra 
contou com 213 mulheres e 150 homens com idade de 15 a 68 anos e 18 a 82 anos, 
respectivamente.  
 No presente estudo, considerando o ponto de corte do IMC proposto pelo 
OMS (WHO, 1998) para diagnóstico de obesidade obteve-se uma sensibilidade de 
28,9% para mulheres (tabela 9). Resultados semelhantes foram encontrados por 
Sardinha e Teixeira (2000), onde o mesmo ponto apresentou uma sensibilidade de 
26,8%, considerada baixa pelos autores, pois representava uma alta taxa de falso-
negativos (73,2%). Em relação à pesquisa aqui apresentada, este estudo diferiu 
quanto à população estudada e quanto ao %GC adotado (ver tabela 12), e 
provavelmente, por tal motivo os valores de sensibilidade não foram ainda mais 
semelhantes. 
 A sensibilidade e a especificidade também foram analisadas por Blew et al. 
(2002). Nesse artigo, realizado com uma população de mulheres pós-menopausa, 
com idade média de 54.8±4.8 anos, o ponto de corte do IMC mais preciso para o 
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diagnóstico de obesidade foi 24,9 kg/m2, segundo os autores. Para a realização 
desse estudo, os autores adotaram como padrão-ouro o %GC de 38%. 
 O ponto de corte para determinação de obesidade através do %GC também 
não se encontra estabelecido na literatura investigada, principalmente em idosos, 
pois há diferenciação quanto aos valores adotados entre os estudos (tabela 12). 
Halpern (1992), por exemplo, coloca que a obesidade inicia a partir do %GC de 27% 
para homens e 30% para mulheres, já Lohman (1992) que o %GC deve ser de 25 e 
32%, respectivamente, padrão de referência adotado neste estudo. Porém, alguns 
autores sugerem que nas mulheres a obesidade inicia-se entre o %GC de 32 e 38% 
(BLEW et al., 2002; SARDINHA e TEIXEIRA, 2000). Entretanto, conforme apontado 
na revisão bibliográfica, parece haver concordância entre os autores investigados de 
que o %GC deva ser usado como padrão-ouro no diagnóstico de obesidade. 
 





adotado/sugerido Estudo de referência 
H M H M 
Blew et al. (2002) * 54.8±4.8 30 38 
Halpern (1992) ** ** 27 30 
Hortobágyi, Israel e O’Brien (1994) 39,3±10,16 38,8±10,54 25 30 
Kontogianni et al. (2004) * 51,6±6,12 * 30 
Lohman et al. (1992) ** ** 25 32 
Sardinha e Teixeira (2000) * 60,5±7,1 - 35 
H= homens; M= mulheres/ *Não utilizado/ ** Publicação em Livro. 
 
 Alguns estudos encontraram correlação entre o percentual de gordura pelo 
DEXA e o IMC (SALAMONE et al., 2000; MORABIA et al., 1999). Corroborando, 
estudos realizados em países desenvolvidos, com amostras representativas de 
indivíduos adultos de ambos os sexos, demonstraram que o IMC correlaciona-se 
bem com indicadores antropométricos de gordura não visceral (dobras cutâneas 
subescapular e triciptal) e de gordura abdominal ou visceral (circunferência da 
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cintura), além de ter relação direta com a massa de gordura corporal total 
(NAVARRO, 2000). 
 Todavia, como indicador de risco no idoso, o IMC tem sido considerado 
pobre, em razão de não refletir, principalmente, a distribuição regional de gordura 
que ocorre com o processo de envelhecimento (PERISSINOTTO, 2002). Contudo, 
os estudos com idosos são escassos, não existindo, portanto, dados suficientes 
afirmando que essa associação permaneça com o envelhecimento (SAMPAIO, 
2005). 
 Outros autores observaram que os percentuais de gordura, para definir 
sobrepeso e obesidade variam com a idade, sendo necessário estabelecer pontos 
de corte específicos para o IMC em diferentes fases da vida (MOVSESYAN et al., 
2003). Além disso, deve-se levar em consideração as diferenças étnicas e culturais, 
pois estas também podem estar associadas às variáveis IMC e %GC, podendo 
produzir classificação enganosa sobre o diagnóstico da obesidade e, 
conseqüentemente, sobre o prognóstico de saúde (GALLAGHER et al., 2000).  
  
5.5 SUGESTÃO DE PONTOS DE CORTE DO IMC PARA DIAGNÓSTICO DE 
OBESIDADE EM IDOSOS DE AMBOS OS SEXOS. 
  
 Apresenta-se neste trabalho (tabela 13) uma sugestão de pontos de corte 
baseado no IMC para diagnosticar obesidade na população idosa, para homens e 
mulheres. Os valores apresentados são baseados nas tabelas 10 e 11, nos pontos 
indicados com melhor sensibilidade e especificidade. Com esta classificação o 
diagnóstico nutricional se tornaria mais preciso, apresentando menor número de 
falso-positivos e falso-negativos. 
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Tabela 13 - Sugestão de Pontos de corte do IMC para diagnóstico de obesidade, baseados 










Homens ≤ 27,5 >27,5 73,7 82,5 
Mulheres ≤ 23 >23 87,7 100 
 
 
 O valor sugerido para mulheres, 23kg/m2, está abaixo de qualquer ponto 
apresentado anteriormente, enquanto que para os homens o valor indicado, 27,5 
kg/m2, encontra-se bastante próximo aos utilizados por outros autores (LIPSCHITZ, 
1994; GOH et al., 2004; WANG et al., 1994). Mostra-se, desta forma, que há na 
literatura autores que também sugerem mudanças em razão da faixa etária e etnias.  
 Em 1994, Wang et al. compararam IMC ao nível de adiposidade em uma 
população de asiáticos de idade entre 18 e 94 anos e descobriram que esses 
possuíam maior quantidade de gordura corporal, quando comparados à brancos, e 
ainda que as mulheres a diferença foi mais significativa que nos homens quando 
comparado aos brancos. Este resultado foi importante para que Goh et al. (2004), 
defendessem o uso dos pontos de corte 27 e 25 kg/m2 para homens e mulheres, 
respectivamente, da população asiática com idade entre 30 e 70 anos. Para tal 
sugestão os referidos autores também utilizaram análise baseada na curva ROC. 
Não se pode fazer uma comparação direta dos resultados do estudo de Goh et al. 
(2004) com os obtidos nesta dissertação, tendo em vista as diferenças etárias e 
etno-culturais das populações investigadas, mas pode-se confirmar a necessidade 
de diferentes valores para diferentes população e faixas etárias. 
  No ano de 2004, foi publicada pela OMS uma meta-análise sobre os valores 
do IMC para a população asiática, tendo em vista a alta prevalência de diabetes tipo 
II e doenças cardiovasculares em pessoas com IMC abaixo do ponto de corte 
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sugerido para pré-obesidade (25 kg/m2). O conselho da OMS então concordou que 
os pontos de corte sugeridos para a população mundial em 1998 não se ajustavam 
para esta etnia e sugeriu pontos de corte mais baixos, em nível populacional: acima 
de 23 kg/m2 para pré-obesidade, 27,5 kg/m2 como obesidade grau I, 32,5 kg/m2 
como obesidade grau II e grau III como 37,5 kg/m2. A OMS ainda propôs métodos 
para cada país tomar suas decisões sobre as definições de risco populacional 
(WHO, 2004). 
 Em 1994, Lipschitz utilizou pontos de corte para a população idosa, adotados 
pela Nutrition Screening Initiative (NSI, 1992). Por estes pontos seria então 
considerado magreza (baixo peso) os idosos com IMC abaixo de 22 kg/m2 e com 
excesso de peso (obesidade) os idosos com IMC superior a 27 kg/m2. Esses pontos 
de corte foram sugeridos para ambos os sexos, sem distinção e baseia-se em uma 
maior mortalidade dos idosos abaixo e acima desses pontos. A maior preocupação 
deste autor estava relacionada ao baixo peso e a mortalidade que acomete, 
segundo este autor, os idosos com IMC abaixo de 22 kg/m2. Quanto ao artigo de 
Lipschitz (1994), não foi abordado, em nenhum momento, o excesso de peso. Houve 
somente a colocação que o ponto de corte de 27 kg/m2 tem sido utilizado por 
entidades norte americanas, como a NSI (1992). 
 Ainda no ano de 1994, Hortobágyi, Israel e O’Brien, ao analisarem a 
sensibilidade e especificidade do IMC, no diagnóstico de obesidade, acharam os 
pontos de corte de 22 kg/m2 e 24,5 kg/m2 para mulheres e homens como os mais 
sensíveis e específicos. A população neste caso foi de 1280 homens 3365 mulheres 
de idade de 19 e 77 anos. Esses autores não sugerem estes pontos de corte como 
valores a ser utilizados em decorrência de uma faixa etária muito ampla e também 
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pelo fato de considerarem a gordura corporal um indicador mais  adequado para o 
diagnóstico de obesidade. 
 Muitos autores, assim como Lipschitz (1994), buscam valores de IMC que 
estejam relacionados a uma menor mortalidade nos idosos. Alguns estudos relatam 
uma menor mortalidade deste público em valores de IMC superiores aos estipulados 
pela OMS (WHO, 1998). Esta discussão tem sido realizada, por outros autores 
(HOORAMI E MOORADIAN, 2002) os quais apontam algumas controvérsias a 
respeito da curva que define a relação entre obesidade (ou IMC) e mortalidade, se 
estas seriam do tipo U ou J. Contudo, ainda não está suficientemente elucidada a 
questão de  como o IMC muito baixo encontra-se diretamente associado com a 
mortalidade. Hoorami e Mooradian (2002) colocam que a razão para o IMC muito 
baixo relacionar-se com a mortalidade tem relação com o cigarro e comorbidades 
associadas que levariam a perda de peso.  
 Os autores ainda colocam que mudanças rápidas na composição corporal, 
quando relacionadas a modificações da MLG, estão relacionadas ao aumento da 
mortalidade.  Resultados de dois estudos populacionais de coorte, o estudo do 
coração de Framingham e o estudo do coração da comunidade Tecunseh sugerem 
que todas as taxas de mortalidade caem com a perda de GC (estimada através de 
dobras cutâneas) mas podem aumentar com a perda de peso total (HOORAMI e 
MOORADIAN, 2002).  
 Percebe-se que o aumento da mortalidade está mais associado a um 
aumento da massa gorda ou diminuição da massa magra do que do peso total. Os 
pontos de corte do IMC sugeridos foram estimados através da determinação da 
gordura corporal dos idosos analisados e por tal motivo não se referem ao baixo 
peso de MLG e sim a pontos de corte onde a quantidade de gordura corporal, 
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estimada através do %GC pela DEXA, seja considerável normal, segundo Lohman 
(1992), e desta forma o indivíduo não apresente excesso de gordura corporal. 
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6  CONCLUSÃO 
 
 A obesidade, como definida anteriormente, pode ser conceituada como o 
excesso de gordura corporal em relação ao tecido magro, e é em decorrência desse 
excesso, que relaciona-se ao desenvolvimento de outras patologias, entre elas 
diabetes Mellitus tipo 2, hipertensão arterial sistêmica e cardiopatias. Nos dias 
atuais, a obesidade pode ser considerada uma enfermidade em epidemia mundial, 
presente tanto em países desenvolvidos como em desenvolvimento (Popkin &Doak, 
1998).  
 A prevenção desta epidemia é de fundamental importância e para tal é 
necessário um método de fácil utilização. Em estudos populacionais, o IMC torna-se 
uma medida útil para avaliar risco de obesidade, em decorrência de apresentar, 
como característica básica, a facilidade de coleta dos dados e simplicidade na 
interpretação de seus resultados, o que pode contribuir para que a própria 
população auxilie no controle dos índices de obesidade. Contudo, este índice não 
descreve a ampla variação que ocorre na composição corporal de indivíduos idosos, 
pois desconsidera idade, sexo e indicadores de composição corporal, como por 
exemplo, a gordura corporal. Assim, este critério possui pouca especificidade em 
termos de associação de risco para doença entre diferentes indivíduos, populações 
ou sexos. 
 Os resultados desta investigação permitem concluir que os atuais pontos de 
corte propostos pela OMS (WHO, 1998) e os adotados pela NSI (1992) e por 
Lipschitz (1994) não são bons indicadores de obesidade em idosos de ambos os 
sexos, já que possuem baixa sensibilidade, como apresentado e discutido 
anteriormente e evidenciado por outros autores (GOH et al., 2004; SMALLEY, 1990; 
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SARDINHA e TEIXEIRA, 2000; BLEW et al., 2002). A baixa sensibilidade deste 
índice deixaria de classificar como obeso um grande número de pessoas com 
percentual de gordura corporal elevado e consequentemente em risco de 
desenvolver as patologias associadas.  
 As modificações corporais que ocorrem com o envelhecimento, entre os quais 
o aumento da GC e a diminuição da MLG, levam este índice a apresentar estes 
baixos valores de sensibilidade (BARBOSA et al., 2001; SARDINHA e TEIXEIRA, 
2000).  
 Em relação à osteoporose, uma das modificações corporais decorrentes do 
envelhecimento, a amostra apresentou baixa ou nenhuma prevalência (homens e 
mulheres respectivamente) de osteoporose entre os idosos com IMC superior a 30 
kg/m2. Galvard et al. (1996) apresentaram os mesmos resultados, concluindo que o 
IMC elevado poderia ser preventivo quanto ao aparecimento de osteoporose. Esta 
conclusão poderia ser afirmada na presente dissertação para a população feminina 
já que a diferença foi significativa (p<0,001) entre as mulheres obesas e não-obesas 
quanto à presença de osteoporose e não houve diferença significativa quando se 
analisou a MLG. Desta forma, um alto índice do IMC preveniria quanto à perda de 
conteúdo mineral ósseo, mas não quanto à diminuição da MLG. 
 Outra modificação comum frente ao envelhecimento relaciona-se à GC. Nas 
mulheres, do grupo estudado, a GC diminui com o avanço da idade, divergindo de 
outros estudos, e pode ter ocorrido devido à maioria da população ser praticante de 
atividade física. Pode-se afirmar o mesmo para o aumento da MLG nas mulheres 
após os 75 anos. Com relação aos homens, houve aumento da GC com o 
envelhecimento como encontrado na revisão bibliográfica. 
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 Houve diferença significativa entre os sexos em diversos componentes 
corporais. Em geral, os homens, na amostra estudada, são mais magros (percentual 
de gordura menor), com menor IMC e maior MLG. Este sexo ainda apresentou 
valores médios maiores para as variáveis de idade, peso e estatura, demonstrando a 
importância desta variável na determinação de pontos de corte para obesidade. 
 A estabilidade do peso pode mascarar uma sarcopenia nos idodos (Gallagher 
et al., 2000). Esta conclusão também se faz nesta dissertação, para idosos acima de 
75 anos, do sexo masculino, pois há um ganho significativo de GC e peso corporal 
total e uma diminuição da MLG. Não se pode concluir o mesmo para as mulheres, 
somente que há diminuição de GC importante após os 75 anos de idade. 
 Em decorrência destas modificações em relação ao sexo e à idade, a 
presente dissertação recomenda o uso de pontos de corte do IMC aqui 
apresentados para o diagnóstico de obesidade em idosos, de ambos os sexos, 
participantes de grupos de terceira idade. Esses pontos, por apresentarem alta 
sensibilidade e especificidade, tornam-se melhores e com diagnósticos mais 
confiáveis. Desta forma o Índice de Massa Corporal poderia continuar sendo 
utilizado em nível populacional e auxiliar entidades e a própria população no controle 
da obesidade e suas conseqüências.  
 Assim, com estes novos pontos de corte de IMC, onde há diferenciação para 
homens e mulheres, aqueles indivíduos que possuam baixo peso, porém com 
grande quantidade de gordura corporal serão considerados obesos e, desta forma, 
poderão ser orientados a uma diminuição de GC prevenindo assim contra as 
patologias associadas. É bom ressaltar que esses pontos foram desenvolvidos para 
idosos participantes de grupos de terceira idade com as características da amostra 
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA - UFSC 
 
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
 
 
Prezado (a) Senhor (a) 
 
 Temos o prazer de convidá-lo a participar da pesquisa intitulada “Diagnóstico de 
obesidade e determinação do tipo de distribuição de gordura em idosos de 
Florianópolis, SC”, como projeto de pesquisa do Programa de Pós-graduação em Nutrição 
e do Programa de Pós-graduação em Educação Física, ambos da Universidade Federal de 
Santa Catarina - UFSC.  
 Esta investigação tem por objetivo analisar a composição corporal por meio de 
quatro métodos diferentes (dobras cutâneas, bioimpedância elétrica, densitometria óssea) 
dos idosos residentes em Florianópolis/SC. 
Espera-se que esta investigação, de natureza descritiva transversal, possa fornecer 
informações que servirão de subsídio para a melhoria da qualidade das atividades 
oferecidas pelos programas à terceira idade, favorecendo a otimização da saúde. 
 A metodologia adotada prevê a aplicação de uma entrevista, mensuração da massa 
corporal, estatura, circunferências, dobras cutâneas, densitometria óssea e bioimpedância 
elétrica. 
 Será garantido sigilo absoluto das informações obtidas e o anonimato dos 
participantes dessa pesquisa. As informações coletadas serão utilizadas exclusivamente 
para o desenvolvimento desta pesquisa e suas publicações. 
 Agradecemos antecipadamente a atenção dispensada e a sua colaboração, e 
colocamo-nos à sua disposição para quaisquer esclarecimentos. 
 
Prof. Braian Alves Cordeiro braiancordeiro@yahoo.com.br Tel.: 9001-7118 
Prof. Cassiano R. Rech crrech@hotmail.com Tel.: 99973864/331-8562 (NUCIDH) 
Prof. Dr. Édio Luiz Petroski (orientador) – petroski@cds.ufsc.br  
Prof. Dr. Francisco de Assis Guedes de Vasconcelos (orientador) – fguedes@floripa.com.br   
 
 - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -  
 Conforme o esclarecido acima, aceito participar da pesquisa “Avaliação da 
Composição Corporal de idosos”, fornecendo as informações solicitadas e tenho 
conhecimento de natureza da pesquisa, objetivos propostos, metodologia empregada e 
também que posso solicitar para ser excluído da pesquisa se assim preferir.  
 
Florianópolis, ______de ____________ de 2005. 
 
Nome completo: _________________________________________________ 
 
___________________________________________________ 
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA 
CENTRO DE DESPORTOS E DE CIÊNCIAS DA SAÚDE 
COORDENADORIA DE PÓS-GRADUAÇÃO  
EM NUTRIÇÃO 
Campus Universitário – Trindade – Florianópolis – SC – CEP 88040-900 
Fone: 331-9784 – e-mail: braiancordeiro@yahoo.com.br 
 
 
Roteiro de Entrevista 
 
1. Alô, o número do seu telefone é _______________? 
Caso o número seja diferente ao sorteado, desculpe-se e desligue. 
2. Bom dia/tarde/noite. Meu nome é ____________________, eu estou falando da 
Universidade Federal de Santa Catarina. Por favor, eu gostaria de falar com: 
__________________________________________. 
3. Por favor, eu gostaria de falar com 
__________________________________________. 
Como o sr (a) talvez já saiba, a pedido do Centro de Desportos e do Centro de 
Ciências da Saúde da Universidade Federal de Santa Catarina nós estamos fazendo 
uma pesquisa sobre avaliação da composição corporal e do hábito alimentar em 
idosos da população de Florianópolis e o seu número de telefone, em particular, havia 
sido pré-selecionado anteriormente para a pesquisa. 
4. A pesquisa é composta por 3 etapas onde a primeira é feita por telefone e se o sr(a) 
se enquadrar para a pesquisa você terá o direito de passar por mais duas etapas. A 
segunda etapa ocorrerá na Universidade Federal de Santa Catarina onde serão 
analisadas algumas medidas de dobras e circunferências e também serão feitas 
algumas perguntas sobre a alimentação. E na última etapa, que ocorre no mesmo dia 
da etapa de antes, o sr(a) será analisado por um aparelho para avaliar a estrutura 
óssea e a composição corporal. Com este aparelho o sr(a) ficará sabendo se possui 
problema nos ossos ou não. 
5. Essa primeira parte deve durar em torno de 5 a 10 minutos e o (a) sr(a) poderá 
interrompe-la a qualquer momento e, eventualmente reinicia-la quando achar mais 
oportuno. Suas respostas serão mantidas em total sigilo e utilizadas apenas para fins 
desta pesquisa. 
 
Nos temos alguns telefones disponíveis para qualquer dúvida. O sr(a) gostaria de 
anotar agora ou no final? 
 
O Sr gostaria de anotar os telefones agora ou no final? 
 
5. Podemos iniciar a pesquisa?  
(  )sim  (inicie as questões) 
(  )não 
 
6. Qual o melhor horário para conversarmos? 
__ __ h __ __ 
 
 recusa participar 
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INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS 
 
Data:___/___/2005.               Hora:_____________________ 
 
I - Informações Sócio-demográficas 
 
1. Nome: _______________________________________ 2. Idade: _________ 3. Fone: _________ 
4. Peso Total: ___________________________________ 5. Altura: _________________________ 
5. Sexo: 1(   ) Masculino 2(   ) Feminino  6. Data de Nascimento: _____________ 
7. Estado Civil: 
1(   ) Solteiro(a)    2(   ) Casado(a)/vivendo com parceiro(a)   3(   ) Viúvo(a)   4(   ) 
Divorciado/separado(a) 
8. Qual é o seu nível de escolaridade? 
1 (   ) Ginasial 
       incompleto 
2 (   ) Ginasial completo/ 
        colegial incompleto 
3 (   ) Colegial completo/  
        superior incompleto 
4 (   ) Superior completo 
 
II – Critérios de Exclusão 
 
9. Você tem algum problema de saúde atual? 
Não 1(   )     Sim 2(   ) Qual? 
Entrevistador: espere o entrevistado responder e depois leia as opções abaixo. 
1(   ) Problemas de coração 2(   )Pressão alta  3(   )Problemas Renais  4(   ) Câncer  5(   ) Osteoporose  
6(   )  Mal de Parkinson  ou Alzheimer  8(   ) Outros ________________ 
 
10. Você possui algum tipo de Metal ou aparelho no corpo? 
Não 1(   )     Sim 2(   ) Qual? 
1(   ) Marcapasso  2(   ) Platina junto a algum osso  3(   ) Outro ___________________________ 
 
11. Você possui algum tipo de amputação? 
Não 1(   )     Sim 2(   ) Qual?________________ 
 
12. Você fez algum tipo de cirurgia para retirar algum órgão ou transplante? 
Não 1(   )     Sim 2(   ) Qual? 




III - Informações Socioeconômicas 
 
As questões 13,14 e 15, têm por finalidade estimar o poder de compra das pessoas e famílias 
urbanas, classificando em relação às classes econômicas. 
 
 
13. Por favor, informe se em sua casa/apartamento existem e estão funcionando em ordem os 
seguintes itens e a quantidade que possui? 
Itens Possuídos Quantidade 
(não vale utensílios quebrados) 0  1  2  3  4 ou + 
 123 
1. Televisão em cores 0[   ]  2[   ]  3[   ]  4[   ]  5[   ]  
2. Rádio 0[   ]  1[   ]  2[   ]  3[   ]  4[   ]  
3. Banheiro 0[   ]  2[   ]  3[   ]  4[   ]  4[   ]  
4. Automóvel 0[   ]  2[   ]  4[   ]  5[   ]  5[   ]  
5. Empregada mensalista 0[   ]  2[   ]  4[   ]  4[   ]  4[   ]  
6. Aspirador de pó 0[   ]  1[   ]  1[   ]  1[   ]  1[   ]  
7. Máquina de lavar roupa 0[   ]  1[   ]  1[   ]  1[   ]  1[   ]  
8. Videocassete e/ou DVD 0[   ]  2[   ]  2[   ]  2[   ]  2[   ]  
9. Geladeira 0[   ]  2[   ]  2[   ]  2[   ]  2[   ]  
10.Freezer - geladeira duplex 0[   ]  1[   ]  1[   ]  1[   ]  1[   ]  
 
14. Indique qual o grau de instrução do chefe da família? 
1. Analfabeto / Primário incompleto 0[    ]  
2. Primário completo / Ginasial incompleto 1[    ]  
3. Ginasial completo/ Colegial incompleto 2[    ]  
4. Colegial completo / Superior incompleto 3[    ]  
5. Superior completo 5[    ]  
           Pontuação: ______. Classe econômica: [     ] 
 
15. Qual renda mensal familiar: 1(   ) até 2 salários  2(   ) até 4 salários   3(   ) até 6 salários   4(   ) + 6 
salários 
 
IV– Condições de Saúde Geral 
 
16. Você pratica atividade física atualmente? 
Não 1(   )     Sim 2(   ) Que tipo? 
___________________________;_____________________________;________________________. 
Quantas vezes por semana? ________ Quanto Tempo? _______ Há Quanto tempo? 
_____________ 
 
17. Você Fuma? 
Não 1(   )     Sim 2(   ) há quanto tempo? 
1(   ) +30 anos  2(   ) 20-30 anos  3(   ) 10-20 anos  4(   ) 5–10 anos  5(   ) 2–5 anos  6(   ) Alguns meses 
 
18. Você já fumou e parou? 
Não 1(   )     Sim 2(   ) há quanto tempo você parou ? 
1(   ) +30 anos  2(   ) 20-30 anos  3(   ) 10-20 anos  4(   ) 5–10 anos  5(   ) 2–5 anos  6(   ) Alguns meses 
 
19. O (A) Sr. (a) ingere bebida alcoólica? 
1(   ) Nunca  2(   ) Socialmente (de vez em quando)  3(   ) Diariamente 
Quantas doses (copos) por semana? ______________ 
 
20. Você fez algum tipo de reposição hormonal? 
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